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Abstract 
 
Hintergrund: Pflegefachpersonen, welche potenzielle Lebend-Leberspender(1) 
während des stationären Abklärungsprozesses betreuen, wissen kaum etwas über 
deren Entscheidungsfindung. Dieses Wissensdefizit führt zu einer Betreuung, welche 
den Anforderungen an eine professionelle Pflege nicht genügen und zur Fragestel-
lung an die Literatur. 
Fragestellung: Wie erleben die potenziellen Lebend-Leberspender die auf ihren 
Entscheidungsprozess einwirkenden Faktoren und Akteure bis zum Zeitpunkt der 
Spende?  
Ziel: Es soll ein tieferes Verständnis für diese Population erworben werden, um 
Empfehlungen an die Pflegepraxis geben und damit eine Entwicklung Richtung 
Professionalisierung anregen zu können. 
Methode: In vier wissenschaftlichen Datenbanken wurde systematisiert nach 
Literatur gesucht und deren Qualität anhand angemessener Gütekriterien beurteilt.  
Ergebnisse: Eine Dissertation, drei quantitative Forschungsarbeiten, eine Mixed 
Method Studie und eine Review waren für die Beantwortung der Fragestellung 
relevant. Im Entscheidungsprozess wirkende Faktoren und Akteure konnten 
identifiziert und in sechs Kategorien eingeteilt werden: Beziehungen, Motivation, 
Emotionen, Information, Zeit und kultureller Kontext.  
Schlussfolgerungen: Der Entscheidungsprozess der potenziellen Lebend-Leber-
spender ist diversen, individuell erlebten Einflüssen unterworfen. Der kulturelle 
Kontext kann als übergeordnete Kategorie betrachtet werden, weil er alle anderen 
Kategorien mitprägt. Weitere Erforschung des Phänomens und Entwicklung der 
Pflegepraxis im Schweizer Setting werden empfohlen. 
 






In dieser Arbeit wird zugunsten eines besseren Leseflusses und aufgrund der eingeschränkten 
Wortzahl im Einzelfall nur eine Geschlechtsform verwendet. Die jeweils andere ist selbstverständlich 
immer mit eingeschlossen.
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1 Die Entscheidung für eine Lebend-Leberspende 
„[...] und täglich sandte Zeus seinen Adler zu ihm [Prometheus], damit er von 
der Leber des Gefesselten fresse. Sie wuchs immer wieder nach [...]“ (Schwab, 1958, 
S. 20). Schon die alten Griechen wussten von der Regenerationsfähigkeit der Leber. 
Dieses Wissen macht heute eine Lebend-Leberspende möglich.  
1.1 Einführung in die Thematik 
Die erste erfolgreiche Lebertransplantation mit einer Lebenszeit von über einem Jahr 
nach Operation wurde 1963 in Denver von Thomas Starzl durchgeführt (Starzl, 
Murase, Marcos & Fung, 2005). Gemäss Bundesamt für Gesundheit [BAG] (2012) 
fand die schweizweit erste postmortale Lebertransplantation 1983 am Inselspital in 
Bern statt.  
Seither steigt die Zahl der Patienten, deren einzige Überlebenschance eine Leber-
transplantation ist, massiv an. Vor 20 Jahren standen europaweit 229 Patienten auf 
der Warteliste für eine Lebertransplantation, 2011 bereits 2614, während das Ange-
bot an postmortalen Spenderorganen in dieser Zeitspanne von 710 auf lediglich 1770 
anstieg (Eurotransplant, 2011). 
Die Nachfrage übersteigt somit das Angebot und die Lebend-Leberspende kann als 
Antwort auf den Organmangel angesehen werden (Curran, 2005). Dies bestätigen 
aktuelle, von Swisstransplant (2012) veröffentlichte Zahlen. 2012 standen schweiz-
weit 282 Patienten auf der Warteliste für eine Lebertransplantation. Dies bedeutet 
eine Zunahme von über 40% gegenüber 2002. Im Jahr 2012 konnten 95 Lebern 
transplantiert werden, wobei fünf davon von lebenden Spendern stammten. Die 
Wartezeit auf ein Organ betrug durchschnittlich 251 Tage, 22 Patienten verstarben in 
dieser Zeit.  
Die rechtliche Grundlage für eine Lebend-Leberspende bildet in der Schweiz das 
Bundesgesetz über die Transplantation von Organen, Geweben und Zellen (2007).  
Damit einer lebenden Person Organe entnommen werden dürfen, muss diese urteils-
fähig, mündig, umfassend informiert sein und frei und schriftlich zugestimmt haben 
(Schweizerisches Transplantationsgesetz, 2007, Abschn. 3, Art. 12-14). Zudem darf 
für Leben und Gesundheit der spendenden Person kein ernsthaftes Risiko bestehen. 
Die potenziellen Spender müssen demzufolge definierte Bedingungen erfüllen und 
einen intensiven Abklärungsprozess durchlaufen, bevor sie spenden dürfen. 
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1.2 Abklärungsprozess 
Potenzielle Spender müssen nach Kadry und Clavien (2007) zwischen 18 und 60 
Jahre alt sein und dürfen keine grösseren medizinischen Probleme haben. Die  
Blutgruppe muss mit derjenigen des Empfängers kompatibel sein. Eine langfristige, 
emotionale Beziehung zwischen Spender und Empfänger sowie die spenderseitige 
[kognitive] Kompetenz, das informierte Einverständnis [informed consent] geben zu 
können, sind weitere zu erfüllende Kriterien. Die ambulanten und stationären Abklä-
rungen umfassen eine klinische Untersuchung, psychologische Abklärung und diver-
se Laboruntersuchungen. Hinzu kommen bildgebende Verfahren sowie invasive Un-
tersuchungen, wie zum Beispiel eine Leberbiopsie.  
1.3 Begründung der Themenwahl 
Die Spender lassen sich operativ einen Teil ihrer Leber entfernen und spenden ihn 
einem nahestehenden Menschen. Dies mit der Hoffnung, ihm das Leben retten zu 
können. Die Spende bringt keinen direkten Nutzen für die eigene Gesundheit, son-
dern birgt im Gegenteil ein gesundheitliches Risiko (O’Rourke, Arnott & Goldman, 
2003). Renz, Kin, Saggi und Emond (2005) folgend liegt die Morbidität aufgrund der 
Spende zwischen 18% und 46%, die Mortalität bei 0,4%. Auch kann das berufliche 
und soziale Leben der Spender in Mitleidenschaft gezogen werden (Papachristou, 
Walter, Frommer & Klapp, 2010).  
Die meisten Spender sind Familienmitglieder, die angesichts ihrer Möglichkeit zu 
helfen unter einem erheblichen Druck stehen und sich an Normen und Werte wie 
auch an persönliche Beziehungen gebunden und sich dadurch abhängig fühlen 
können (Walter, Papachristou, Danzer, Klapp & Frommer, 2004). Verhaltens- und 
Interaktionsmuster der Spender können erst verstanden werden, wenn man Kennt-
nisse über deren Gefühle bezüglich der Spende hat und weiss, wie sie ihre Rolle als 
Spender verstehen und interpretieren (Cabello und Smolowitz, 2008).  
Die klinische Erfahrung der Autorin zeigt, dass die Pflegefachpersonen im stationä-
ren Abklärungsprozess der Lebend-Leberspender vor allem in koordinativer und 
organisatorischer Funktion tätig sind. Sie sind weder in den Entscheidungs- noch in 
den Evaluationsprozess involviert und wissen deshalb kaum, an welchem Punkt der 
Entscheidungsfindung die potenziellen Spender stehen, welche Ängste oder 
Hoffnun-gen sie haben und ob sie Unterstützung benötigen. Die Erfahrung zeigt 
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weiter, dass Pflegefachpersonen auf der Akutstation den Betreuungsbedarf der 
potenziellen Spen-der unterschätzen und diese als Patienten betrachten, die „nichts“ 
zu tun geben. Diese Erfahrungen bestätigen LaPointe Rudow, Cabello und Rivellini 
(2010, S. 374): „The nurse caring for the donor is often unfamiliar with the process a 
donor goes through to reach a decision [...]“. Sogar nach erfolgter Spende sagen 
Pflegefachpersonen: „[...] a healthy donor with a liver resection is an easy patient 
[...]“. 
Spichiger, Kesselring, Spirig und De Geest (2006) definieren, dass professionelle 
Pflege auf Evidenz, reflektierter Erfahrung und Präferenzen der Betreuten basiere, 
physische, psychische, spirituelle, lebensweltliche sowie soziokulturelle, alters- und 
geschlechtsbezogene Aspekte mit einbeziehe und ethische Richtlinien berücksich-
tige. Sie erfolge in Zusammenarbeit mit den betreuten Menschen, pflegenden Ange-
hörigen und Mitgliedern von Assistenzberufen im multiprofessionellen Team. 
Die Autorin ist der Ansicht, dass die Pflegefachpersonen ihre Rolle in der präopera-
tiven Betreuung der Lebend-Leberspendender noch nicht gefunden haben. Ihr Wis-
sensdefizit und die daraus resultierende Haltung dieser Population gegenüber führen 
zu einer Betreuung, die den Anforderungen an eine professionelle Pflege nicht genü-
gen. Diese Defizite führen zur Fragestellung an die Literatur. 
1.4 Fragestellung und Zielsetzung 
Wie erleben die potenziellen Lebend-Leberspender die auf ihren Entscheidungs-
prozess einwirkenden Faktoren und Akteure bis zum Zeitpunkt der Spende?  
Das Ziel ist zu erfahren, was die Lebend-Leberspender im Entscheidungsprozess 
bewegt, um ein tieferes Verständnis für diese Patientengruppe zu erwerben. Daraus 
sollen Empfehlungen an die Pflegepraxis und Anregungen bezüglich Praxisentwick-
lung hin zu einer professionellen Pflege resultieren.  
1.5 Abgrenzung 
Die Arbeit befasst sich nicht mit der Lebend-Lebertransplantation bei Kindern. Sie 
konzentriert sich auf die Zeit vor einer Spende, die Zeit danach wird nicht bearbeitet. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Begriffsbestimmung 
2.1.1 (Leber-)Transplantation  
Nach Pschyrembel (2012) ist eine Transplantation die „Übertragung von Zellen, Ge-
weben oder Organen auf ein anderes Individuum oder an eine andere Körperstelle 
zu therapeutischen Zwecken“. Eine Lebertransplantation ist die orthotope Transplan-
tation der Leber und es werden zwei Formen genannt: Die Transplantation einer 
ganzen Leber nach dem Tod des Spenders oder die Transplantation einer Teilleber 
ebenfalls postmortal respektive im Rahmen einer Lebendspende. 
2.1.2 Informed consent 
Der informed consent beinhaltet eine umfassende, an den Spender gerichtete und 
für ihn sprachlich und inhaltlich verständliche, objektive Information in mündlicher 
und schriftlicher Form über Freiwilligkeit, Ablauf, Vor- und Nachteile, Risiken, Folgen 
und mögliche Alternativen (Schweizerische Transplantationsverordnung, 2007). 
„Potenzielle Spender sind insbesondere auch darüber zu informieren, dass die Zu-
stimmung zu einer Spende freiwillig erfolgen muss und jederzeit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen werden kann“ (Schweizerische Akademie der Medizinischen 
Wissenschaften, 2008, S. 9).  
Dem potenziellen Spender muss eine angemessene Bedenkzeit für den Entscheid 
eingeräumt werden (Schweizerische Transplantationsverordnung, 2007). 
2.1.3 Entscheidungsprozess 
Duden (2012) definiert den Entscheidungsprozess als „Prozess der Entscheidungs-
findung“. Unter Prozess wird ein sich über eine gewisse Zeit erstreckender Vorgang 
verstanden, bei dem etwas allmählich entsteht. Entscheidungen sind, so Hornung 
und Lächler (2011), motivationsgebunden. Sie definieren Motivation als „[...] den 
gesamten Prozess, der zu einem Verhalten oder einer Entscheidung führt, bzw. die 
Gesamtheit der Faktoren, die menschliches Verhalten bestimmen“ (S. 89).  
2.1.4 Ambivalenz 
Ambivalenz wird als „Zwiespältigkeit“, „Spannungszustand“ oder „Zerrissenheit [der 
Gefühle und Bestrebungen]“ definiert (Duden, 2012). 
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Ein Ambivalenzkonflikt ist Hornung und Lächler (2011) folgend ein innerpsychischer 
Konflikt. „[...] der Betroffene sieht positive und negative Aspekte, die gleichzeitig und 




Die Fragestellung wird mittels einer systematisierten Literaturrecherche und kriti-
schen Literaturbeurteilung beantwortet. Die Recherche fand im Dezember 2012 statt.  
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Suche wurde auf die letzten zehn Jahre beschränkt, weil die Lebend-Leber-
spende eine neuere Transplantationstechnik und damit ein junges Forschungsgebiet 
darstellt.  
Primär-datenbasierte Studien und Reviews in Englisch oder Deutsch wurden einge-
schlossen. Studien in ausschliesslich pädiatrischem Setting, mit Fokus auf die Zeit 
nach der Spende oder solche, die einen Vergleich zwischen Nieren- und Leber-
spende herstellen, wurden ausgeschlossen.  
3.3 Vorgehen bei der Literaturrecherche 
Primäre Quellen waren die wissenschaftlichen Datenbanken PubMed und CINAHL. 
In einem weiteren Schritt wurden die Datenbanken PsycInfo und Cochrane hinzu-
gezogen, welche jedoch keine zusätzlichen Treffer lieferten. Schliesslich wurden die 
Referenzlisten berücksichtigt und unter Verwendung der Autorennamen ein weiterer 
Suchprozess gestartet. Die Suchbegriffe wurden mit dem Bool’schen Operator AND 
miteinander verknüpft. Auf die Operatoren OR und NOT wurde verzichtet. Die Ein-
grenzungen wurden bereits im Suchfenster der Datenbanken vorgenommen. 
Anhang A zeigt den Rechercheprozess im Detail.  
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Tabelle 1. Übersicht Suchbegriffe 
Phänomen decision, decision-making*, informed consent*, feeling*(s), attitude*, voluntary, 
willingness, motivation*, (psychological) evaluation, ethic(s), influence, informa-
tion, information-need, (subjective donor) experience 
Population living liver donor, adult*, human*, liver donor 
Setting inpatient*, outpatient*, ambulant 
Weitere nurse, nursing, interdisciplinary (team), qualitative research*, case management*, 
interview*, best practice, primary care*, anp*  
Limitationen last ten years, english, german  
Autoren Erim Y, McGregor Lesley, Verna EC, Cabello CC, Walter M, Trotter JF, Winsett 
RP, Papachristou C, Gordon Elisa, Rudow DL, LaPointe Rudow 
MeSH-Begriffe mit * gekennzeichnet 
 
Die Abstracts der als relevant befundenen Litertur wurden gelesen und deren Eig-
nung anhand der Ein- und Ausschlusskriterien geprüft.  
3.4 Weitere Datenquellen 
Fachbücher, Internetseiten sowie elektronische Nachschlagewerke wurden einbe-
zogen, um Aktualität und Relevanz des Themas aufzuzeigen und die zentralen 
Begriffe zu definieren. 
In die Diskussion fliessen zudem Aussagen aus zwei Fokusgruppeninterviews mit 
ehemaligen Spendern ein. Diese Interviews fanden am 27.11.2012 und 11.12.2012 
am Universitätsspital Zürich [USZ] im Rahmen einer qualitativen Studie statt und 
wurden auf Tonband aufgenommen (Beckmann et al., unpublished). Während der 
Interviews wurden Themen herausgearbeitet und anschliessend den Teilnehmenden 
zur Validierung vorgestellt. Die inhaltlich-thematische Analyse und Kategorienbildung 
ist noch nicht abgeschlossen, einzelne Kernaussagen wurden aber aus den Ton-
bandaufnahmen und „knowledge-maps“ extrahiert und auf einer Zeitschiene darge-
stellt. Die Autorin war Beisitzerin dieser USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et 
al., unpublished) und machte sich handschriftliche Notizen, welche gemeinsam mit 
den „knowledge-maps“ und den extrahierten Kernaussagen Grundlage für die Aus-
sagen in der Diskussion sind. Die Interviews bilden die einzige Datenquelle aus dem 
Schweizer Setting. Frau Beckmann redigierte diese Bachelorarbeit und überprüfte 
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die Aussagen aus den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) 
auf deren Richtigkeit. „Knowledge maps“ und die Tabellen mit den Ankeraussagen 
sind mit ihrer Genehmigung in Anhang F aufgeführt. 
3.5 Beurteilung   
Insgesamt wurden 65 Treffer als potenziell relevant identifiziert. Die definitive Aus-
wahl anhand der Ein- und Ausschlusskriterien umfasst sechs Studien:  
Eine Dissertation nach qualitativem Ansatz, drei quantitative Studien und eine nach 
Mixed-Method, welche einen Teilaspekt des Erlebens im Entscheidungsprozess be-
leuchten. Ausserdem eine Review, die 24 Studien aus den Jahren 2001 bis 2010 be-
urteilt. Die Referenzliste dieser Review ist in Anhang B aufgeführt. 
Alle Studien wurden analysiert, deren Qualität anhand definierter Gütekriterien beur-
teilt und einem Evidenzlevel zugeordnet. Welchen Richtlinien dabei gefolgt wurde, 
zeigt Tabelle 2. 
Tabelle 2. Richtlinien zur Analyse, Güte und Evidenz der Studien 
Studien Analyse Gütekriterien Evidenzlevel 
DiMartini et al. (2012) 
 
Critical Review Form - 
Quantitative Studies (Law et al., 
1998) 
Müller (2011) Madjar und Walton 
(2001) 
Erim et al. (2012) Critical Review Form - 
Quantitative Studies (Law et al., 
1998) 
Müller (2011) Madjar und Walton 
(2001) 




Uehara et al. (2011) Critical Review Form - 
Quantitative Studies (Law et al., 
1998) 
Müller (2011) Madjar und Walton 
(2001) 
Simpson et al. (2011) Critical Review Form - 
Quantitative Studies (Law et al., 
1998) 
Müller (2011) Madjar und Walton 
(2001) 
Papachristou (2006) Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Letts et al., 2007) 
Mayring(2002) Kearney (2001) 
 
Analysen, Gütekriterien und Evidenzlevel der einzelnen Studien sind in Anhang C, D 
und E einzusehen. 
Ursina Ben Khalifa 9 
4 Ergebnisse 
Eine chronologische Übersicht über die verwendeten Studien zeigt Tabelle 3. 
Tabelle 3. Übersicht der verwendeten Studien 
Autor/Jahr/Land Ziel der Studie Design/Methode Population/Sample 
DiMartini, A.,  
Cruz Jr., R.J., Dew, M.A., 
Fitzgerald, M.G.,  
Chiappetta, L.,  




Mehr Informationen gewinnen bezüglich der  
Herangehensweise an und die Sorge im Hinblick  
auf eine Lebend-Leberspende. 
Einen Vergleich herstellen zwischen Geschlecht,  
Beziehung zum Empfänger und eigener Ambiva-
lenz hinsichtlich der Motive und der Entschei-







Potenzielle Spender n=77 
Männer: 54.5% 
Durchschnittliches Alter:  
38.7 ± 10 
 
 
Erim, Y., Beckmann, M., 
Kroencke, S.,  
Sotiropoulos, G. C.,  




Den Einfluss der Familienbeziehungen auf die 
Psyche, die psychische Belastung und auf die 








Potenzielle Spender n=168 
Männer: 54% 
Durchschnittliches Alter:   
35.3 ± 9.1 
Gordon, E.J., Daud, A., 
Caicedo, J.C.,  
Cameron, K.A., Jay, C., 
Fryer, J., Beauvais, N., 
Skaro, A. & Baker, T. 
2011, USA 
Integrierte Studien:  
2001-2010 
Schottland 1, Brasilien 1 
Deutschland 8, USA 7,  
Japan 5, Taiwan 1,  
Korea 1 
Identifizieren von Informationsbedarf, Wissens-  
Und Verständnislücken sowie von Vorstellungen/ 
Erwartungen bezüglich des Prozesses des 
informierten Einverständnisses, um diesen  
verbessern zu können. 
 
Systematische Review mit  
14 qualitativen und 14 quanti-
tativen Studien 
83% Querschnittstudien 
Zusammengerechnet über alle 
einbezogenen Studien 
Aktuelle Spender n=622 
Potenzielle Spender n=679 
Aktuelle UND potenzielle Spender 
n=1479 
Spender- und Empfängerpaare 
n=112 
Ehemalige oder gegenwärtige 
Mitglieder des Ethikkomitees    
n=5 
Keine Angaben zu Altersverteilung 
und Geschlecht. 
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Fortsetzung Tabelle 3. Übersicht der verwendeten Studien 
Autor/Jahr/Land Ziel der Studie Design/Methode Population/Sample 
Uehara, M., Hayashi, A., 
Murai, T., & Noma, S. 
2011, Japan 
Untersuchen der Verbindung zwischen den psy-
chologischen Faktoren der potenziellen Spender  
im Entscheidungsprozess und deren Entschei-
dungsfindung sowie der familienbezogenen Ent-
scheidung, einen Spender innerhalb der Familie 
auszuwählen, um den Spendern angemessene 
psychische Unterstützung anbieten zu können. 
 
Mixed-Method; semistrukturier- 




Potenzielle Spender n=165 
Männer: 58.8% 
Durchschnittsalter:  42.0 ± 12.3 
Simpson, M.A.,  
Kendrick, J.,  
Verbesey, J.E.,  
Morin, D.S., Dew, M.A., 
Trabucco, A.,  
Pomposelli, J.J. &  
Pomfret, E. A.  
2011, USA 
Herausfinden, ob und wie die postoperative, 
subjektiv empfundene Lebensqualität sich im 
Vergleich zurzeit vor der Spende bei präoperativ 
ambivalenten und nicht-ambivalenten Spendern 
verändert, um ein Aussage darüber machen zu 
können, ob präoperativ identifizierte Ambivalenz  
ein Ausschlusskriterium für eine Spende darstel- 
len soll. 
 





Korrelationsstudie mit  
deskriptiven Anteilen 
 
Potenzielle Spender n=183 
Keine weiteren Angaben 
 
Aktuelle Spender n=133 
Männer: 64% 





Erkenntnisse über die Spender aus der Per-
spektive der Spender zu gewinnen, um 
Empfehlungen zur Evaluation und Begleitung  
der Spender abgeben und Negativfolgen 
vermindern zu können. 
Qualitativ; klinische Interviews, 
semistrukturiert 
Studie A: 




Querschnittstudie 6 Monate  







Studie A:  
Potenzielle Spender n=28 
Männer: 12, Frauen: 16 
Alter: 26-68 Jahre 
 
Studie B und C: 
Aktuelle Spender n=18 
Männer: 7, Frauen: 11 
Alter: 26-68 Jahre 
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Die Ergebnisse werden unter sechs studienübergreifenden Kategorien vorgestellt, 
individuelle und innerfamiliäre Muster zur Entscheidungsfindung aufgezeigt. 
In diesem Kapitel ist mit Spender immer der potenzielle Spender gemeint. 
4.1 Kategorien 
4.1.1 Beziehungen 
Die Spender stehen während der Entscheidungsfindung mit diversen Akteuren in 
einer Beziehung. 
4.1.1.1 Empfänger 
Die Qualität der Spender-Empfänger-Beziehung spielt eine wichtige Rolle im Ent-
scheidungsprozess (Gordon et al., 2011). Ist die Beziehung konfliktbeladen, führt 
dies zu spenderseitigen Ambivalenzgefühlen (Papachristou, 2006). Solche treten 
signifikant häufiger auf, wenn der Empfänger an einer Hepatitis-C-Virus-Erkrankung 
oder alkoholinduzierten Leberzirrhose leidet (Simpson et al., 2011).  
Insbesondere in Europa empfindet ein vom Empfänger finanziell abhängiger Spender 
mehr Druck (Gordon et al., 2011). Auch der Verwandtschaftsgrad zum Empfänger 
nimmt Einfluss. Nahe Verwandte – Kinder, Eltern, Eheleute, Geschwister – fühlen 
sich eher verpflichtet zu spenden und sind medizinischen Themen gegenüber ängst-
licher als entfernte Verwandte (Di Martini et al., 2012). Erim et al., (2012) zeigen auf, 
dass Ehepartner am meisten Angst angeben, gefolgt von Kindern und Geschwistern. 
Hingegen liegen Eltern, die ihren Kinder spenden, sowie entfernte Verwandte sogar 
unter Vergleichswerten der Normalbevölkerung. Hinsichtlich depressiver Gefühle lie-
gen Kinder vor den Ehepartnern und Geschwistern und geben die tiefste emotionale 
Lebensqualität an. Simpson et al. (2011) kommen zu deckenden Resultaten. Ambi-
valente Spender stehen fast ausschliesslich in einer geschwisterlichen oder Kind-
Eltern-Beziehung zum Empfänger. Uehara et al. (2011) dagegen konnten keinen 
Zusammenhang zwischen Verwandtschaftsgrad und spenderseitiger Angst und 
Depression aufzeigen. 
4.1.1.2 Familie 
Nach Papachristou (2006) gestaltet die Familie die Entscheidung wesentlich mit, weil 
der Spender deren Normen, Dynamik und Geschichte unterliegt. Sie handelt als Ein-
heit und wählt den Spender nach Kriterien der Annehmlichkeit und Selbsterhaltung 
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aus. Bei Familienkonferenzen wird eine Vorauswahl getroffen und eine formale 
„Rangfolge“ bestimmt. Ein „nicht geeigneter Spender“, wird geschützt. Dies sind 
jüngere Familienmitglieder, physisch oder psychisch Labile oder jene, bei denen die 
Spende gravierende soziale oder berufliche Auswirkungen hätte. Gewählt wird jenes 
Familienmitglied, das sich mit Empfänger, Spenderrolle und der Übernahme von Ver-
antwortung identifizieren, sich am besten durchsetzen kann, maximale physische, 
psychische und soziale Ressourcen hat und das kleinste Risiko trägt. Innerfamiliär 
kann es zu einem Konkurrenzverhalten kommen, weil sich Spender und Empfänger 
durch die Spende allenfalls annähern. Dies löst beim als Spender abgelehnten Fami-
lienmitglied Eifersuchtsgefühle aus. Gibt es innerhalb einer Familie nur einen mög-
lichen Spender, empfindet dieser Verpflichtung (Gordon et al., 2011) oder Druck 
(Papachristou, 2006). 
Gemäss Papachristou (2006) wird aber die familiäre Unterstützung generell als Res-
source gewertet. Dabei hat im Gegensatz zur Herkunftsfamilie die aktuelle Familie 
des Spenders kaum Einfluss auf die Entscheidungsfindung. Von ihr wird Unterstüt-
zung und Verständnis erwartet. Gleichzeitig scheint der eigene Familienstand des 
Spenders auf Angst- und Depressionsgefühle sowie auf die emotionale Lebensqua-
lität im Entscheidungsprozess keinen Einfluss zu haben (Uehara et al., 2011).  
4.1.1.3 Freundeskreis/Arbeit 
Spender bewerten die Unterstützung durch Freundeskreis und Arbeitgeber als positiv 
(Gordon et al., 2011; Papachristou, 2006). Als zusätzliche Ressource lindert sie Sor-
gen und Ängste im Entscheidungsprozess. Fehlt die Unterstützung des Arbeitgebers, 
kann dies vor allem im asiatischen Raum Sorgen möglicher wirtschaftlicher Engpäs-
se auslösen (Gordon et al., 2011; Uehara et al., 2011). Spender wünschen sich im 
präoperativen Setting umfassendere Informationen zu den finanziellen, sozialen und 
bürokratischen Aspekten der Lebend-Leberspende (Papachristou, 2006).  
4.1.1.4 Gesundheitsfachpersonen 
Innerhalb des Gesundheitssystems sind Ärzteschaft und Pflegefachpersonen die 
wichtigsten Akteure. Insbesondere Europäer nennen als einen Hauptgrund für die 
Spende das Vertrauen ins medizinische Behandlungsteam (Gordon et al., 2011).  
Gemäss Papachristou (2006) nimmt die Ärzteschaft im Entscheidungsprozess ver-
schiedene Rollen ein. Sie informiert und klärt auf. Menschliche und kommunikative 
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Fähigkeiten werden geschätzt, ungenügende Aufklärung wird kritisiert. Manche 
Spender erleben die Ärzteschaft in der Rolle des Coachs als ermutigend und beru-
higend. Andere fühlen sich von deren Einschätzung abhängig, empfinden dies aber 
nicht unbedingt negativ. Einige übergeben ihr die Entscheidungsverantwortung, an-
dere sind skeptisch und hinterfragen deren Ehrgeiz.  
Papachristou (2006) führt aus, dass Spender, die das medizinische und pflegerische 
Personal als kompetent einstufen, eher anspruchslos sind. Andere leiden unter dem 
Mangel an Zeit und Menschlichkeit und der daraus resultierend ungenügenden oder 
unklaren Kommunikation und Organisation, insbesondere wenn bei den Voruntersu-
chungen lange Wartezeiten entstehen. 
4.1.2 Motivation 
4.1.2.1 Egoistische Motive 
Hier steht nach Papachristou (2006) der persönliche Gewinn durch die Spende im 
Vordergrund. Die Spender versuchen, das Schicksal zu beeinflussen und Kontrolle 
zu gewinnen. Angst vor Einsamkeit und Gefühle der Hilflosigkeit können treibende 
Motive darstellen. Die Angst, den Empfänger zu verlieren, konnten Gordon et al. 
(2011) als länderübergreifendes Motiv herausarbeiten. 
Bei Papachristou (2006) bedeutet die Spende für gewisse Spender eine Art Selbst-
verletzung und damit eine Annäherung an den Empfänger in seinem Leid. Andere 
ziehen das Spenden der zeitgleichen Sorge um zwei Familienangehörige vor. Die 
Wahrnehmung der Spende als persönliche Herausforderung, Abenteuer und Chance 
kann eine weitere Motivation darstellen. Sie hilft dem Spender, sich vom Durch-
schnittsmenschen abzuheben und sein Selbstbild aufzuwerten. Gleichzeitig stellen 
einige Spender während dem Evaluationsverfahren ihre positiven persönlichen 
Eigenschaften, wie körperliche Gesundheit und Charakterstärke in den Vordergrund. 
4.1.2.2 Altruistische Motive 
Hierbei steht gemäss Papachristou (2006) das Wohl des Empfängers und des Um-
felds im Vordergrund. Als Argumente dienen: Das Leben des Empfängers retten, 
Leid lindern, anderer Familienmitglieder vor Schmerz und Verlust schützen. Der 
Empfänger soll durch die Spende Nicht-Erlebtes nachholen und Lebensziele verfol-
gen können (Papachristou, 2006; Gordon et al., 2011).  
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Bei Papachristou (2006) werden Dankbarkeit und Wertschätzung vor allem von 
spendenden Kindern als Motive genannt. Retrospektiv wird auch von moralischer 
Verpflichtung, Selbstverständlichkeit und einem angeborenen Helferwillen gespro-
chen. Spender mit einer geringen natürlichen Neigung zu helfen stehen der Spende 
eher ambivalent gegenüber (Di Martini et al., 2011). 
4.1.2.3 Beziehung zum Empfänger 
Die meisten Spender nennen die Liebe zum Empfänger als treibende Kraft im Ent-
scheidungsprozess, wobei die Qualität der Beziehung eine zentrale Rolle spielt 
(Gordon et al., 2011). „Je geringer der Bezug zum Empfänger, desto geringer die 
Bereitschaft“, bestätigt Papachristou (2006, S. 111) und führt aus, dass motivierte 
Spender mit der Beziehung zufrieden sind. Sie ist von Gegenseitigkeit, Verantwor-
tungsgefühl und emotionaler Nähe geprägt. Kritisch sind Abhängigkeiten und Schuld-
problematiken, die ebenfalls zu hoher Motivation führen können. Ambivalente Spen-
der fühlen sich dem Empfänger zwar auch verbunden, die Spende dient aber eher 
dazu, den bisher leeren Wunsch nach einer liebevollen Beziehung zu erfüllen. Eine 
konfliktbeladene Beziehung hat eine geringe Motivation zur Folge.  
4.1.3 Emotionen 
4.1.3.1 Ambivalenz und Druck 
Simpson et al. (2011) identifizierten ein Drittel der Spender und signifikant mehr Män-
ner als ambivalent. Als Gründe für Ambivalenz nennt Papachristou (2006) Verpflich-
tungsgefühle, sozialen Druck oder Zweifel an der Richtigkeit der Spende. Di Martini 
et al. (2012) folgend fühlen sich Frauen weniger verpflichtet zu spenden als Männer. 
Bei Gordon et al. (2011) berichtet fast ein Viertel aller Spender von Unschlüssigkeit, 
aber nur wenige verspürten Druck. Die Forscher vermuten, dass die Spender mit 
sich selber nicht immer ganz ehrlich sind oder solche Gefühle verschweigen, um als 
Spender zu bestehen. 
Auch Alter und Ausbildungsstand stehen im Zusammenhang mit Ambivalenzgefühlen 
(Simpson et al., 2011). In dieser Studie sind die ambivalenten Spender älter und ins-
gesamt besser ausgebildet als die nicht ambivalenten. 
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4.1.3.2 Angst und emotionale Lebensqualität 
Erim et al. (2012) zeigen, dass sich die Spender hinsichtlich depressiver Gefühle 
nicht von der Normalbevölkerung unterscheiden und sogar weniger Angst angeben. 
Einzig die Einschätzung der emotionalen Lebensqualität ist tiefer. Dies gilt gemäss 
Uehara et al. (2011) speziell für Frauen. Einen Zusammenhang zwischen Alter und 
beruflichem Status einerseits und Angst, Depressivität sowie empfundener Lebens-
qualität andererseits konnten die Forscher nicht nachweisen. 
Bei Papachristou (2006) wird von geringer, kontrollierter bis hin zu deutlicher Angst 
gesprochen. Grössere Angst kann, so die Forscherin, ein Hinweis auf fehlende Moti-
vation sein, eine unzureichende Angstbewältigung den postoperativen Verlauf der 
Spender negativ beeinflussen.  
Ambivalente Spender oder solche mit einer stärkeren Disposition für Angstgefühle 
und Schwierigkeiten, diese wahrzunehmen und auszudrücken, schieben die Ent-
scheidung eher auf. Sie werden innerhalb der Familie aufgrund von Fakten und 
weniger nach einer für alle befriedigenden Übereinstimmung ausgewählt (Uehara et 
al., 2011; DiMartini et al., 2012).  
4.1.3.3 Andere Emotionen 
Bei Papachristou (2006) berichten die Spender auch von Freude, Hoffnung und Er-
leichterung. Gefühle der Überforderung werden vor allem retrospektiv zum Ausdruck 
gebracht. Sorgen bezüglich möglicher Auswirkungen der Spende auf das soziale 
Umfeld äussern primär Frauen (Di Martini et al., 2012). 
4.1.4 Information 
Ein Schlüsselresultat von Gordon et al. (2011) ist, dass die Spender Mühe haben in 
der Informationsbeschaffung und der Bedarf nicht erfüllt ist, obwohl viele präoperativ 
äussern, ausreichend informiert zu sein. Papachristou (2006) unterstreicht diese 
Aussage. Vor der Spende nach eigenen Angaben gut aufgeklärt, beurteilen die meis-
ten Spender die Risiken als überschaubar und akzeptabel. Retrospektiv driften je-
doch Erwartung und Erfahrung bisweilen auseinander. Der Transplantationsprozess 
sei im Voraus geschönt dargestellt worden. Gleichzeitig wird auf Spenderseite prä-
operativ wenig über die Risiken für den Empfänger gesprochen, eine Auseinander-
setzung teilweise bewusst vermieden.  
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Für Papachristou (2006) ist vor allem entscheidend, ob die Spender die Informatio-
nen über die spender- und empfängerbezogenen Risiken verstehen, wie sie damit 
umgehen und sie einschätzen. Gordon et al. (2011) zeigen auf, dass Informationen 
über Risiken und Nutzen für Spender und Empfänger eine sehr kleine Rolle spielen 
im Entscheidungsprozess und bei vielen Spendern diesbezüglich Verständnis- und 
Identifikationslücken im Vorfeld bestehen. Dieses Resultat erweckt bei den For-
schern den Verdacht, dass im Grunde eine uninformierte Entscheidung getroffen 
wird. 
4.1.5 Zeit 
Gemäss Di Martini et al. (2012) benötigen Frauen mehr Zeit für ihre Entscheidung als 
Männer. Bei Papachristou (2006) entscheiden sich viele Spender spontan, aufgrund 
des Zeitdrucks manchmal zu schnell und unüberlegt. Zeitdruck habe eine Auseinan-
dersetzung mit den Risiken und deren realistische Einschätzung verhindert. Der Zeit-
druck wird aber nicht ausschliesslich negativ gewertet. Einige sehen darin ein Mittel 
gegen „Grübeln“ und Angstgefühle. Eine extreme Dringlichkeit, die eine schnelle Ent-
scheidung verlangt, scheint sich eher ungünstig auf die postoperative Bewältigung 
auszuwirken. Eine geringere Dringlichkeit wird als positiv gewertet, weil sie Zeit für 
Überlegungen lasse, aber trotzdem die Bewältigung nicht destabilisiere. 
4.1.6 Kultureller Kontext 
Gordon et al. (2011) sagen, dass Gründe und Zwänge für die Spende von kulturellen 
Wertvorstellungen beeinflusst sind. So neigen Europäer und Amerikaner dazu, sich 
sofort zu entscheiden, während Spender asiatischer Herkunft die Entscheidung ten-
denziell nach einer familieninternen Diskussion und nach dem Eintreffen der Test-
resultate fällen. Weiter zeigen die Forscher einen Zusammenhang zwischen sozio-
kulturellen Normen und dem Vorhandensein von Druck. In Amerika berichten bis zu 
4%, in Europa bis zu 14% und in Asien zwischen 5% und 20% aller Spender von 
Druckgefühlen. In Europa steht ein Verpflichtungsgefühl seitens der Spender dahin-
ter. Sie wollen den Empfänger nicht enttäuschen oder sind finanziell abhängig von 
ihm. Im asiatischen Raum sprechen die Spender von Wahllosigkeit, da der Familie 
mehr Wichtigkeit beigemessen wird als dem Individuum.  
Bei Papachristou (2006) drücken die Spender ihr Vertrauen in die gut funktionierende 
Gesellschaft aus, welche etwas ethisch Fragwürdiges nicht zulassen würde. 
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Bei Simpson et al. (2011) bezeichnen sich die ambivalenten Spender öfter als reli- 
giös als die nicht ambivalenten, und gemäss Di Martini et al. (2012) nennen Frauen 
häufiger als Männer religiöse Beweggründe als Spendefaktor. Vor allem in Asien bil-
den Glaube und Religion eine wichtige Grundlage für eine Spende (Gordon et al., 
2011). Aber auch bei Papachristou (2006) werden spirituell-religiös gefärbte Gründe, 
wie „[...] weil jeder Mensch ein Recht auf Leben hat“ (S. 108), genannt. Diese Gründe 
werden von ihr als übergeordnete Leitprinzipien, die eine eigene Dynamik besitzen, 
verstanden. 
4.2 Muster der Entscheidungsfindung 
4.2.1 Persönliche Entscheidungsfindung 
Uehara et al. (2011) bilden drei Spender-Kategorien, denen sich Spendergruppen 
von Papachristou (2006) zuordnen lassen. 
„Immediate donors“ bilden die grösste Kategorie (Uehara et al., 2011). Das sind 
Spender, die sich sofort nachdem sie von der Notwendigkeit erfahren haben, zur 
Spende entscheiden. Sie nennen dies bei Papachristou (2006) eine 
Herzensangelegenheit und Selbstverständlichkeit. Postoperativ wird klar, dass diese 
Entscheidung mitunter unüberlegt, unter Zeitdruck oder aus Mangel an Alternativen 
gefällt wird. 
„Deliberate donors“ treffen nach einer Bedenkzeit eine bewusste Wahl (Uehara et al., 
2011). Diese Kategorie schliesst auch Spender ein, welche nach der ersten soforti-
gen Entscheidung nochmals darüber nachdenken und schliesslich überlegt entschei-
den (Uehara et al., 2011; Papachristou, 2006). 
„Postponement donors“ zögern die Entscheidung hinaus (Uehara et al., 2011). Sie 
sind ängstlich, fühlen sich überfordert und haben Mühe, die Situation einzuschätzen 
(Papachristou, 2006).  
Eine sofortige Entscheidung ohne erneute Überprüfung sowie eine hinausgescho-
bene Entscheidung sind ungünstig für den postoperativen Integrationsprozess der 
Spende im Leben (Papachristou, 2006). 
4.2.2 Innerfamiliäre Entscheidungsfindung 
Uehara et al. (2011) nennen drei Muster, die auch bei Papachristou (2006) auftreten. 
Nach dem Muster der „Decision of consensus“ wird gemäss Uehara et al. (2011) am 
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häufigsten eine Entscheidung getroffen. Die ganze Familie ist involviert. Es gibt keine 
Gewinner oder Verlierer, alle sind zufrieden mit der Spender-Wahl. „Familienkonfe-
renzen, in denen über die Lebend-Lebertansplantation gesprochen wird und in denen 
die Spenderauswahl stattfindet [...]“ (S. 230) wirken sich positiv auf den Entschei-
dungsprozess aus (Papachristou, 2006). 
Bei der „Decision of accommodation“ kann eine Einigung innerhalb der Familie zwar 
erreicht werden, vereinzelte Familienmitglieder haben aber das Gefühl, nachzugeben 
(Uehara et al., 2011). Papachristou (2006) spricht ein mögliches innerfamiliäres Kon-
kurrenzverhalten an. Dabei kann sich das Familienmitglied, welches nicht spenden 
darf, ausgeschlossen fühlen. Andererseits willigt ein Familienmitglied unter Umstän-
den in die Spende ein, um den Erwartungen der Familie gerecht zu werden. 
Die Entscheidung, welche diskussionslos aufgrund von Fakten gefällt wird, ist nach 
Uehara et al. (2011) die „De facto decision“, eine Entscheidung nach dem Annehm-
lichkeitsprinzip (Papachristou, 2006). Der ausgewählte Spender ist medizinisch und 
psychisch geeignet und stellt die einfachste und schnellste Lösung dar.  
Uehara et al. (2011) konnten zeigen, dass die beiden Prozesse der persönlichen und 
der innerfamiliären Entscheidungsfindung unabhängig voneinander ablaufen. 
 
5 Diskussion 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse, die Güte der verwendeten Studien 
sowie deren Eignung zur Beantwortung der Fragestellung diskutiert.  
5.1 Diskussion der sechs Ergebnis-Kategorien 
Alle Kategorien sind Einflussfaktoren im Entscheidungsprozess der potenziellen 
Lebend-Leberspender bis zum Zeitpunkt der Spende. Sie beeinflussen sich gegen-
seitig und überschneiden sich teilweise. 
5.1.1 Beziehungen 
Die Familie, in der die Spende stattfindet, ist Teil des Entscheidungsprozesses und 
gestaltet ihn mit (Uehara et al., 2011; Papachristou, 2006). Sie nimmt Einfluss auf die 
Spenderauswahl, während die aktuelle Familie des Spenders kaum involviert wird 
(Papachristou, 2006). Dies wird in den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et 
al., unpublished) bestätigt. Eine Spenderin, die ihrem Bruder gespendet hatte, sagt, 
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sie habe weder ihren Mann noch ihre Kinder je nach deren Befinden gefragt. Die 
[Herkunfts]-Familie habe sich gekehrt und nach innen geschaut. Auch wird wie bei 
Papachristou (2006) von Familienkonferenzen, in denen Spender und -rangfolge 
bestimmt werden, berichtet. Nach Aussagen einer Spenderin fühlte sich die Familie 
dabei allein gelassen. Unterstützung bei der schwierigen innerfamiliären Entschei-
dungsfindung würde sie als hilfreich erachten. Eine weitere Spenderin spricht wie 
Papachristou (2006) eine mögliche innerfamiliäre Konkurrenzsituation an, bei der der 
Spender als „Held“ gefeiert, der „Nicht-Freigiebige“ abgewertet wird. 
Die verwandtschaftliche und emotionale Nähe zum Empfänger beeinflusst das psy-
chische Befinden der Spender im Entscheidungsprozess (Erim et al., 2012; DiMartini 
et al., 2012; Simpson et al., 2011). In Japan konnte dieser Zusammenhang nicht fest-
gestellt werden (Uehara et al., 2011). Dieser Unterschied könnte kulturell bedingt und 
auf die in Japan vorherrschende Superiorität der Familie gegenüber dem Individuum 
(Gordon et al., 2011) zurückzuführen sein.  
Von den Pflegefachpersonen erwarten die Spender vor allem Zeit, Menschlichkeit, 
Kommunikations- und Organisationskompetenz (Papachristou, 2006). Die Rolle der 
Pflege wird in ihrer Arbeit am Rande, in den anderen Studien nicht erwähnt. Dies 
könnte einerseits an der Perspektive der Forscherteams liegen, die dem ärztlichen 
Dienst angehören. Andererseits wird damit vielleicht die anfangs formulierte Hypo-
these bestätigt, dass die Pflege ihre Rolle in der Betreuung der potenziellen Lebend-
Leberspender noch nicht gefunden hat und deshalb kaum in Erscheinung tritt.  
In den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) wird den Pfle-
genden als erste Ansprechpersonen eine wichtige Rolle attestiert, häufiger Personal-
wechsel als schwierig empfunden. Der Wunsch nach einem „Götti“ oder einer Be-
zugsperson, welche durch den gesamten Spendeprozess begleiten könnte, wird laut. 
Aktives Nachfragen nach dem Befinden der Spender sei dabei besonders wichtig, 
selber melde man sich nicht unbedingt. 
Ins medizinische Fachpersonal (Gordon et al., 2011), speziell in die Ärzteschaft 
(Papachristou, 2006) setzen die Spender grosses Vertrauen, welches manchmal in 
ein Abhängigkeitsverhältnis münden kann. Im asiatischen Raum möchten die Spen-
der den Empfehlungen der Ärzteschaft genügen (Gordon et al., 2011). Während der 
USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) wird die Ärzteschaft 
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unterschiedlich dargestellt. Eine Spenderin erlebte sie als „genial“, man werde auf 
Händen getragen, andere als „elitär“, unpersönlich und auf das Körperliche bezogen. 
Trotzdem scheint das Vertrauen in deren fachliche Kompetenz zu überwiegen, an-
dernsfalls hätten sie vielleicht nicht gespendet, so einige Spender.  
Freundeskreis und Arbeitgeber können für die Spender zusätzliche Ressourcen sein 
(Gordon et al., 2011; Papachristou, 2006). Dass fehlende Unterstützung des  
Arbeitgebers und Regelung bezüglich Kostenübernahme und Lohnausfall zu Belas-
tungsmomenten führen kann (Gordon et al., 2011; Uehara et al., 2011), bestätigen 
zwei Spender in den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished). 
Die Diskussionen mit der Krankenkasse und der „Kampf“ mit dem Arbeitgeber seien 
nervenaufreibend, weswegen ein präoperatives Gespräch mit dem Sozialdienst als 
hilfreich angesehen wird. 
5.1.2 Motivation 
Ein zentrales Motiv stellt die Angst, den Empfänger zu verlieren und damit die Angst 
vor der Einsamkeit dar (Papachristou, 2006; Gordon et al., 2011). Um im Abklärungs-
prozess zu bestehen, betonen die Spender im Evaluationsverfahren ihre positiven 
Eigenschaften (Papachristou, 2006). Von diesem Verhalten wird in den USZ-Fokus-
gruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) ebenfalls berichtet wird. Man wolle 
gefallen und gut abschneiden.  
Aktiv zu sein und damit Kontrolle zu gewinnen, anstatt passiv und hilflos zuschauen 
zu müssen, wird motivierend erlebt (Papachristou, 2006; USZ-Fokusgruppeninter-
view, Beckmann et al., unpublished). 
Das Argument, das Leben des Empfängers zu retten (Papachristou, 2006; Gordon et 
al., 2011), welches länderübergreifende Gültigkeit zu haben scheint, wurde auch 
während der USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) genannt. 
„Leben schenken“ oder „helfen können“ waren hier emotional geprägte Aussagen. In 
Asien basiert dieses Argument eher auf familiärer, gesellschaftlicher oder religiöser 
Verpflichtung (Gordon et al., 2011) und kann dazu führen, keine Wahlfreiheit zu ha-
ben. Die japanische Forschergruppe Fujita et al. (2006) hat dazu ein Modell zur Ent-
scheidungsfindung der Lebend-Leberspender entwickelt (siehe Abbildung 1). Die 
Unmöglichkeit einer freien Wahl stellt für die potenziellen Spender einerseits eine 
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psychische Belastung dar, andererseits ein treibender Motivationsfaktor (Fujita et al., 
2006).  
Abbildung 1. Grundzüge des Entscheidungsfindungsmodells „having no choice“ 
 
 
Der Kernkategorie „having no choice“ werden vier Codes zugeordnet.  
„Priority of life“, beschreibt die Erwartung der potenziellen Spender an sich selbst, 
dem Leben des Empfängers vor seinem eigenen den Vorzug zu geben. „Only LDTL 
[living donor transplantation]“ bildet die Ansicht der potenziellen Spender ab, einzig 
ihre Spende könne dem Empfänger das Leben retten. Diese Einstellung ist vermut-
lich so einzuordnen, dass in Japan die Spende nach Hirntod erst seit 1998 legalisiert 
ist (Watanabe & Inoue, 2009), was jedoch zu keinem nennenswerten Anstieg der 
postmortalen Spende geführt hat (Narumi et al., 2012). Watanabe und Inoue (2009) 
führen dies auf kulturelle und religiöse Gründe zurück. „For family“ repräsentiert den 
Anspruch, alles in seiner Macht Stehende für seine Familie tun zu müssen, und be-
stätigt die von Gordon et al. (2011) beschriebene Superiorität der Familie gegenüber 
dem Individuum im asiatischen Raum. „Only me“ steht für das Bewusstsein, der ein-
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zige geeignete Spender zu sein. In den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et 
al., unpublished) wurde davon ebenfalls berichtet: „Ich war mir von Anfang an sicher, 
dass ich es sein werde“ oder „ich will das unbedingt machen“. Hier scheint dies ein 
emotionales Moment zu sein, während bei Fujita et al. (2006) eher die Unmöglichkeit 
der Wahlfreiheit dahinter steht.  
5.1.3 Emotionen 
Ambivalenz und Angst sind studienübergreifend präsent und können deshalb vermut-
lich als normale Gefühle im Entscheidungsprozess betrachtet werden. Höheres Alter 
und eine gute Ausbildung scheinen tendenziell zu Ambivalenzgefühlen zu führen 
(Simpson et al., 2011), nicht jedoch zu vermehrter Angst, Depressivität oder niedri-
gerer Lebensqualität (Uehara et al., 2011). Daraus könnte abgeleitet werden, dass 
Ambivalenzgefühle eigenständig existieren und deshalb separat zu betrachten sind. 
Gleichzeitig können aber Angst und Ambivalenz von Druck, Verpflichtung, Zweifeln 
und Informationsdefiziten zeugen, welche oft nicht oder nicht direkt ausgesprochen 
werden (Papachristou, 2006; Gordon et al., 2011).  
Eine Spenderin beschreibt in den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., 
unpublished) Druckgefühle aufgrund der Lebendspende als einzige Option. Ein 
Spender zweifelt aufgrund von Druckgefühlen die freie Willensäusserung innerhalb 
der Familie an. Allgemein wird in den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., 
unpublished) von einem emotionalen „Auf und Ab“ berichtet.  
Ängstlichkeit, Unsicherheit und innerer Konflikte sind im Entscheidungsfindungsmo-
dell nach Fujita et al. (2006) in den Phasen „degestion“ und „decision-making“ vor-
herrschend. Oft pendeln die potenziellen Spender zwischen beiden Phasen hin und 
her und bleiben länger darin stecken, je ausgeprägter diese Emotionen sind. 
Spender aus Spanien berichten ebenfalls von Angst und Unsicherheit, aber auch von 
Freude und Glücksgefühlen (Cabrer et al., 2003). Freude, Hoffnung und Erleichte-
rung (Papachristou, 2006) empfinden Spender vermutlich im Zusammenhang damit, 
dass sie als aktive Person der Rolle des Verzweifelten und Ohnmächtigen entrinnen 
können. Dieses „emotionale Hoch“ könnte sie jedoch dazu verleiten, die Ernsthaftig-
keit und mögliche Folgen einer Spende zu verdrängen (O’Rourke et al., 2003). 
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5.1.4 Information 
Der Informationsbedarf der potenziellen Spender scheint länderübergreifend nicht er-
füllt und die Beschaffung von Informationsmaterial erschwert zu sein (Gordon et al., 
2011; Papachristou, 2006). In einer italienischen Studie bewerten retrospektiv 11% 
aller Spender die präoperativ erhaltenen Informationen als unzureichend (Feltrin et 
al., 2008). In den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) be-
mängeln die Teilnehmer, dass in den Vorgesprächen, die teilweise als „Verkaufsge-
spräche“ wahrgenommen wurden, gewisse Themen nicht angesprochen worden 
seien. So war ihnen nicht bewusst, dass ihnen während der Operation auch die 
Gallenblase entfernt wird oder sie in ihrem Leben nur einmal spenden dürfen. Einige 
Spender empfanden präoperative Gespräche mit Menschen, die den Spendeprozess 
bereits hinter sich hatten, als hilfreich, Informationen aus dem Internet bezeichneten 
sie als „haarstrübend“. 
Melloul et al. (2012) zeigen in ihrer Studie ebenfalls auf, wie mangelhaft die Informa-
tionen aus dem Internet zuhanden der Lebend-Leberspender sind. Sie bewerteten 32 
englischsprachige Internetseiten hinsichtlich Qualität und Vollständigkeit und identifi-
zierten grosse Defizite. Mit dem Ziel, die Informationsqualität zu verbessern, fordern 
sie nun eine Informations-Webseite, welche internationale Standards aufnehmen 
solle. Parallel dazu erachten viele Teilnehmer der USZ-Fokusgruppeninterviews 
(Beckmann et al., unpublished) eine professionelle Informationsbroschüre als emp-
fehlenswert, jedoch nicht als Ersatz für eine Aufklärung im persönlichen Gespräch. 
Nur dieses kann gewährleisten, dass Informationen spenderseitig verstanden und 
realistisch eingeschätzt werden können (Papachristou, 2006; Gordon et al., 2011).  
Aus den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) resultiert ein 
weiterer, bisher nicht genannter Aspekt. Die Informationen zu Zweck und Ablauf der 
„happigen“ Untersuchungen im stationären Abklärungsprozess wurden von einigen 
Spendern als unzureichend empfunden. Insgesamt erlebten sie diesen als am 
schlimmsten innerhalb des gesamten Spendeprozesses. 
5.1.5 Zeit 
Papachristou (2006) folgend verhindert zu hoher Zeitdruck eine angemessene Aus-
einandersetzung der Spender mit den Risiken. Uehara et al. (2011) geben zu beden-
ken, dass die Spender bei notfallmässiger Indikation zur Transplantation allenfalls 
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mehr Hilfe und Betreuung brauchen. Zu viel Zeit wiederum kann zu einem Kontroll-
verlust über die Angstgefühle führen und deren Bewältigung destabilisieren 
(Papachristou, 2006). An den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., 
unpublished) teilnehmende Spender beschreiben die Wartezeit nach dem stationä-
ren Abklärungsprozess als belastend. Man hänge in einem leeren Raum und höre 
nichts. Dies führe zu Verunsicherung. Wenn jedoch alles [zu] schnell gehe, habe 
man gar keine Zeit „sich zu fühlen“.  
Auch bei Fujita et al. (2006) empfinden die Spender Wartezeiten als belastend. Un-
geduld und Nervosität in den Phasen „reinforcement“ und „resolution“ sind die Folgen. 
In diesen Phasen spielen Informationen keine Rolle mehr. Die Spender treffen Vor-
bereitungen am Arbeitsplatz und zu Hause für die Zeit des Krankenhausaufenthaltes.  
Um im Entscheidungsprozess nicht wieder zurückzufallen, möchten sie, dass die 
Spende so schnell wie möglich stattfindet. 
5.1.6 Kultureller Kontext 
Weil Gründe für oder gegen eine Spende von kulturellen Wertvorstellungen und 
Überzeugungen beeinflusst sind (Gordon et al., 2011), kann der kulturelle Kontext 
allenfalls als übergeordnete Kategorie betrachtet werden. Er prägt alle anderen Kate-
gorien mit, wie das Entscheidungsfindungsmodell „having no choice“ nach Fujita et al. 
(2006) exemplarisch zeigt.  
Die Religion als treibender Faktor für eine Spende ist vor allem im asiatischen Raum 
gegenwärtig (Gordon et al., 2011). Gleichzeitig wird dort gehäuft von äusserem oder 
innerem Druck berichtet. Bei Simpson et al. (2011) bezeichnen sich mehrheitlich die 
ambivalenten Spender als religiös. Die Religion kann demzufolge nicht nur sinnstif-
tend sein, sondern auch ein übergeordnetes Gebot darstellen, dem man sich, freiwil-
lig oder nicht, unterwirft. 
5.2 Diskussion der Entscheidungsfindungsmuster 
Nach Hornung und Lächler (2011) haben Entscheidungen Prozesscharakter. Dieser 
ist der persönlichen und der innerfamiliären Entscheidungsfindung der potenziellen 
Lebend-Leberspender zueigen und wird von allen diskutierten Kategorien beein-
flusst. Schulz und Kroencke (2011) bestätigen, dass Entscheidungsprozesse abhän-
gig sind von intra- und interpersonellen Faktoren und bezeichnen im Rahmen der 
Lebend-Leberspende Charakter, emotionale Gesinnung, Einstellung, Motivation so-
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wie Sorgen und Erwartungen des Spenders als relevante intrapersonelle Faktoren. 
Die Beziehung innerhalb der Familie und zum Empfänger, das soziale Umfeld, auf 
den Spender ausgeübter Druck und berufliche und medizinische Umstände sind 
interpersonelle Faktoren. 
Wenn man den „Kulturellen Kontext“ als übergeordnete Kategorie betrachtet, die alle 
intra- und interpersonellen Faktoren mitprägt, liegt der Schluss nahe, dass auch Mus-
ter und Erleben im Entscheidungsprozess davon abhängen. Dies zeigt sich nach der 
Diskussion der Ergebnis-Kategorien besonders darin, dass in der westlich geprägten, 
individualistischen Gesellschaft die Entscheidung eher aus einer emotionalen Notla-
ge heraus gefällt zu werden scheint, während in Asien mit seiner kollektiven Gesell-
schaftsform kulturelle, religiöse und gesellschaftliche Normen massgebend sind. So 
beschreiben Fujita et al. (2006) die Phasen der persönlichen Entscheidungsfindung 
ausschliesslich vor dem Hintergrund der Kernkategorie „having no choice“. Fehlende 
Alternativen beeinflussen zwar den Entscheidungsprozess der Lebend-Leberspender 
auch im Westen, bestimmen diesen aber nicht allein.  
Die zwischen Japan und Deutschland aufgezeigten Parallelen im persönlichen und 
innerfamiliären Entscheidungsprozess (Uehara et al., 2011; Papachristou, 2006) 
könnten abschliessend so interpretiert werden, dass sich der Entscheidungsprozess 
selbst sowie die darin zu durchlaufenden Phasen nach aussen hin ähnlich zeigen, 
ihnen jedoch andere Gründe zugrunde liegen. 
5.3 Güte der Literatur 
5.3.1 Stichprobe und Setting 
Potenzielle und aktuelle Lebend-Leberspender bilden die Population in den verwen-
deten Studien und der Range in der Altersverteilung ist recht breit. Deshalb ist von 
einer Heterogenität der Population auszugehen. Die Studien wurden in verschiede-
nen Ländern mit soziokulturell unterschiedlichem Hintergrund durchgeführt. Somit 
kann auch das Setting als heterogen bezeichnet werden.  
Weil die Lebend-Leberspender eine kleine Population darstellen, mussten für die sta-
tistischen Datenanalysen möglichst alle Spenderdaten im vorgegebenen Zeitraum 
einbezogen werden. Eine Power-Analyse zur Fallzahlbestimmung wurde nicht durch-
geführt. 
Ursina Ben Khalifa 26 
Papachristou (2006) wählte die Spender primär chronologisch nach der zeitlichen 
Abfolge der Evaluation aus. Weil aber das Sample für das postoperative Setting 
aufgrund von Drop-outs zu klein für eine theoretische Datensättigung wurde, be-
stimmte sie für die weiteren Probanden Kriterien, um „[...] ein breites Spektrum an 
Spendergeschichten/-profilen zu schaffen“ (S. 59). Die Stichprobengrösse entspricht 
demzufolge ihrem Design. 
5.3.2 Design und Methode 
Papachristou (2006) wählte ein qualitatives Design mit semi-strukturierten Interviews. 
Zwei Querschnittstudien (DiMartini et al.,2012; Erim et al., 2012) und eine mit longi-
tudinal-retrospektivem Design (Simpson et al., 2011) folgten dem quantitativen For-
schungsansatz. Uehara et al. (2011) kombinierten quantitatives und qualitatives De-
sign. 
Zur quantitativen Datenerhebung wurden standardisierte Fragebogen verwendet, 
welche als reliabel, valide, teilweise sensibel gelten (DiMartini et al.,2012; Erim et al., 
2012; Uehara et al., 2011). Zum selbstentwickelten Fragebogen bei Simpson et al. 
(2011) fehlen nähere Angaben. Uehara et al. (2011) beschreiben die qualitative 
Datenerhebung mittels semi-strukturierter Interviews nur lückenhaft. 
DiMartini et al. (2012), Erim et al. (2012) und Papachristou (2006) beschreiben die 
ethische Vorgehensweise, Simpson et al. (2011) und Uehara et al. (2011) machen 
keine Angaben dazu.  
Gordon et al. (2011) bewerteten in einer systematischen Review je zwölf quantitative 
und qualitative Studien. Die Datenquelle, der Prozess der Studienauswahl und Da-
tenextraktion sind beschrieben und lassen auf eine systematische Vorgehehenswei-
se und methodologische Konsistenz schliessen. 
5.3.3 Analyse 
Papachristou (2006) erläutert detailliert die Datenanalyse. Die Interviews wurden 
nach Richtlinien der Ulmer Textbank (Mergenthaler & Stinson, 1992) transkribiert. 
Die Kategorienbildung erfolgte mithilfe der Komparativen Kasuistik (Jüttemann, 1990). 
Es wurden thematische Komparationstabellen (Frommer, 1997) erstellt und nach 
Grounded Theory (Strauss & Corbin, 1996) analysiert.  
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Das quantitative Analyseverfahren der anderen vier primär-datenbasierten Studien 
wird teilweise beschrieben. Alle ausser Simpson et al. (2011) verwendeten das 
Programm SPSS für Windows und geben das Signifikanzniveau bei p<0.05 an.  
Simpson et al. (2011) machen weder Angaben zur Software noch zum Signifi-
kanzniveau. Die Tabellen verweisen jedoch auf ein Signifikanzniveau von p≤0.05. 
Uehara et al. (2011) äussern sich zum Prozess der Kategorienbildung nicht. 
Bei Gordon et al. (2011) fehlt die statistische Auswertung aufgrund der Heterogenität 
der Daten und Studien. Stattdessen ordnen sie die Resultate sieben Kategorien zu. 
Der Prozess der Kategorienbildung wird nicht transparent gemacht. 
5.3.4 Abschliessende Beurteilung  
Die Dissertation von Papachristou (2006) sowie die systematische Review von 
Gordon et al. (2011) werden zur Beantwortung der Fragestellung als „gut“ erachtet.  
Die quantitativen Studien zeigen statistisch signifikante Fakten auf, vermögen jedoch 
die dahinter stehenden Gründe nicht zu beleuchten. Deshalb werden diese Studien 
als mässig geeignet bewertet. Uehara et al. (2011) konnten durch ihre Wahl eines 
Mixed Method Designs zahlreiche Facetten des Erlebens im Entscheidungsprozess 
aufzeigen. Deshalb wird die Arbeit trotz japanischem Setting sowie mangelhaft be-
schriebener Durchführung und Analyse der Interviews als Bereicherung angesehen. 
Keine der verwendeten Studien wurde in der Schweiz durchgeführt. Eine Übertra-
gung in den Schweizer Kontext muss daher vorsichtig vorgenommen werden. Die 
Aussagen aus den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) 
stützen die Annahme, dass die Resultate mindestens teilweise übertragbar sind.  
 
6 Theorie-Praxis-Transfer 
Mit dem ersten Informationsgespräch über die Möglichkeit einer Lebend-
Leberspende setzt der Entscheidungsprozess ein. Diesen Prozess beeinflussen in 
dieser Arbeit identifizierte Faktoren und Akteure. Aus der Diskussion ergeben sich 
drei zentrale Erkenntnisse, die als in den Schweizer Kontext übertragbar angesehen 
werden. 
6.1 Erkenntnisse 
Die Familie, in der die Spende stattfindet, und damit auch der Empfänger nehmen je 
nach persönlichem, psychosozialem und kulturellem Umfeld des potenziellen Spen-
Ursina Ben Khalifa 28 
ders eine andere Rolle ein. Wie die Familie die Entscheidung beeinflusst und ihr Ein-
fluss spenderseitig erlebt wird, hängt von diesem Rollenverständnis ab. Unabhängig 
davon scheint sie länderübergreifend als im Entscheidungsprozess wirkender Akteur 
von zentraler Bedeutung zu sein. Die verwandtschaftliche Beziehung zum Empfän-
ger scheint vor allem in unseren Breitengraden einen Einfluss auf das emotionale 
Belastungsempfinden der potenziellen Spender zu haben. 
Die Entscheidung in individualistischen Gesellschaftsformen wie der Schweiz kann 
als emotional getrieben bezeichnet werden. Der Entscheidungsprozess wird als 
Berg- und Talfahrt der Gefühle erlebt. Die meisten potenziellen Spender, zwischen 
Freude, Hoffnung, Erleichterung und Angst, Zweifeln und Unschlüssigkeit hin- und 
hergeworfen, erfahren eine innere Zerrissenheit, die Ambivalenz. Sie dürfte als nor-
male aber nicht zu unterschätzende Emotion und Reaktion im Entscheidungsprozess 
angesehen werden.  
Der Informationsbedarf der potenziellen Spender scheint generell nicht gedeckt zu 
sein. Die Beschaffung der notwendigen Informationen wird als schwierig, die Qualität 
als unzureichend bezeichnet. Diese Defizite an Information, Informationsbeschaffung 
und -qualität betreffen auch den stationären Abklärungsprozess. 
Diese drei Erkenntnisse führen zu Empfehlungen an die Pflegepraxis.  
6.2 Empfehlungen an die Pflegepraxis 
Um potenzielle Spender als Teil eines Familiensystems mit eigener Dynamik verste-
hen und unterstützen zu können, bedarf es eines Einbezugs der Familie bereits zu 
Beginn des Entscheidungsprozesses. Obwohl die Definition von Familie spender-
seitig variieren kann, ist es gemäss Rudow (2009) unumstritten, dass potenzielle 
Spender eine Familie brauchen, die sie emotional, logistisch, funktional oder finan-
ziell unterstützt und vertritt. Fehlt diese Familie oder sind die innerfamiliären Bezie-
hungen konflikbeladen, benötigen sie allenfalls Unterstützung, um „ihre Familie“ zu 
kreieren. Ist diese mit der Entscheidung für eine Spende nicht einverstanden, ist es 
wichtig, dass sie trotzdem einwilligt, Unterstützung in allen notwendigen Belangen zu 
bieten. Diesem Bedarf nach Einbezug der Familie könnte mit dem Ansatz der fami-
lienzentrierten Pflege nach Wright und Leahey (2009) Rechnung getragen werden.  
Der emotionalen Komplexität im Entscheidungsprozess sollte Beachtung geschenkt 
werden. Die Pflege könnte die in den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., 
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unpublished) gewünschte „Götti-Rolle“ übernehmen. In dieser Rolle, welche 
Beratungskompetenzen und Kompetenzen bezüglich interdisziplinärer Zusammen-
arbeit voraussetzt, könnte sie die Spender während des gesamten Spendeprozesses 
begleiten und emotional stützen. Von ihr geleitete Fallbesprechungen, an denen alle 
involvierten Medizinalfachpersonen teilnehmen, könnten die interprofessionelle 
Kommunikation insbesondere mit dem psychosozialen Dienst stärken. Besondere 
Aufmerksamkeit sollte dabei den spendenden Kindern, Eheleuten und Geschwistern 
geschenkt werden, bei denen im europäischen Raum das emotionale Belastungs-
empfinden am höchsten ist. 
Um den Informationsbedarf der potenziellen Spender zu decken, die Informations-
qualität zu verbessern und die -beschaffung zu vereinfachen, wird empfohlen, ein 
Edukationsprogramm zu entwickeln, welches evidenzbasiert auf die Bedürfnisse der 
Lebend-Leberspender in der Schweiz abgestimmt ist und ethischen Grundsätzen 
Rechnung trägt. Als Gesprächsbasis sollte qualitativ hochwertiges Informationsmate-
rial zur Verfügung gestellt werden. Das geforderte Leseniveau sollte der Primarschul-
Oberstufe entsprechen (Klug Redmann, 2009). In den USZ-Fokusgruppeninterviews 
(Beckmann et al., unpublished) betont eine Spenderin die Notwendigkeit einer ange-
passten, verständlichen Sprache Laien gegenüber. Die Pflege könnte bei der Ent-
wicklung, Implementation und Evaluation dieses Edukationsprogramms federführen-
de Funktion übernehmen. Dazu sind Kompetenzen in den Bereichen Forschung, For-
schungsanwendung, Coaching und Führung sowie fundiertes Wissen im Bereich der 
Lebertransplantation notwendig. Im Setting der Lebend-Leberspende ist zu beach-
ten, dass trotz umfassender Information die Freiwilligkeit einer Spende von hypothe-
tischer Natur zu sein scheint (Papachristou, 2006; Gordon et al., 2011). Gordon et al. 
(2011) empfehlen deshalb, den informed consent in diesem Setting neu zu definie-
ren. Das „New York State quality improvement committee“ braucht den Begriff 
„informed choice“, der Information, Verständnis und Freiwilligkeit umfasst (Rudow & 
Brown, 2005, S. 300). Ob man den informed consent künftig neu definiert oder ihn 
durch den Begriff „informed choice“ ersetzt, in beiden Fällen müssten gesundheits-
politische und ethische Diskussionen geführt werden, an denen die Pflege beteiligt 
sein sollte. 
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Alle bisher geäusserten Empfehlungen an die Pflegepraxis setzen Kompetenzen vo-
raus, die nach Hamric, Spross und Hanson (2009) zu den Kernkompetenzen einer 
Advanced Practice Nurse [APN] zählen und damit unter anderem einen Masterab-




Abbildung 2. APN-Modell  
  
 
Das Forschungs- und Praxisfeld der APN, welches einen wichtigen Beitrag zur 
Professionalisierung der Pflegepraxis leisten könnte, sollte ausschliesslich auf die 
Lebend-Leberspender fokussieren und den Empfänger nicht implizieren. Eine Kon-
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frontation mit seinem Leid und emotionale Nähe zu ihm könnte die APN in ihrer Hal-
tung beeinflussen und zu einer Einbusse an Objektivität gegenüber dem Spender 
führen. 
Stets in Kontakt mit allen im Evaluationsprozess beteiligten Fachdisziplinen und 
unter Berücksichtigung sämtlicher Kontexfaktoren könnte die APN Schulungs-, 
Coaching-, Beratungs- und Fachführungsaufgaben auch innerhalb des Pflegeteams 
übernehmen. Die Pflegefachpersonen auf der Akutstation, welche die potenziellen  
Lebend-Leberspender während des stationären Abklärungsprozesses betreuen, soll-
ten im Rahmen von Fortbildungen und Fallbesprechungen sensibilisiert werden hin-
sichtlich des komplexen Entscheidungsfindungsprozesses. Das Ziel soll sein, ihre 
Haltung, es handle sich hier um „einfache“ Patienten, die nichts zu tun geben, kritisch 
zu reflektieren. Soziale, emotionale und informative Belange müssten ins Zentrum 
der pflegerischen Bedarfserhebung gerückt werden. Dies erfordert Gesprächstechni-
ken, in denen die Pflegefachpersonen im Vorfeld geschult werden müssten. 
Zur Erfassung des familiären und sozialen Beziehungsnetzes wäre die Erstellung 
eines Geno-Ökogramms nach Wright und Leahey (2009) sinnvoll. Es kann zusam-
men mit dem potenziellen Spender erstellt und von ihm validiert werden. In elektro-
nisch abgespeicherter Form hätten alle beteiligten Medizinalfachpersonen Zugriff und 
könnten sich ein Bild machen über Kontext der Spende sowie über soziale und emo-
tionale Bedingungen und Einflüssen der Entscheidungsfindung. Dadurch wird eine 
Begleitung mit abgestimmtem Unterstützungsangebot möglich. 
Die aktuelle Gefühlslage des potenziellen Spenders sollte zu Beginn des stationären 
Abklärungsaufenthaltes in Erfahrung gebracht werden. Nur wenn die Pflegefachper-
sonen Kenntnisse darüber haben, kann der Pflegebedarf in emotionalen Belangen 
bestimmt werden. Um einer geäusserten Emotion nachzugehen, könnte die symp-
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Abbildung 3. Symptomfokussierte Anamnese 
 
Um den Informationsstand zum stationären Abklärungsprozess in Erfahrung zu 
bringen, wird die nachfolgend aufgeführte Gesprächstechnik nach Bodenheimer, 
MacGregor und Sharifi (2005) empfohlen. Sie orientiert sich am Vorwissen des 
Patienten und ermöglicht dadurch eine individuell angepasste Informationsweiter-
gabe (Schmid-Mohler & Kunkel, 2012). 
Abbildung 4. Gesprächstechnik „Ask-Tell-Ask“ und „Closing the loop“ 
 
Solche Gespräche sollten nicht nur im Rahmen der Anamnese stattfinden, sondern 
mindestens täglich in Kurzsequenzen vor den anstehenden Untersuchungen in Zu-
sammenarbeit mit dem ärztlichen Dienst. Unter Zuhilfenahme von sprachlich und 
•Wie erklären Sie sich ihre Angst? Welche Ursachen könnte 
sie haben? 
Erklärung für das Symptom 
•Gibt es Situationen oder Momente, die Ihre Angst 
verschlimmern oder lindern? 
Lindernde/verschlimmernde 
Umstände 
•Wann sind Ihre Angstgefühle zum ersten Mal aufgetreten? 
Wie lange dauern sie an? Haben Sie jetzt Angst? 
Zeitlicher Verlauf 
• Ist Ihre Angst von anderen Symptomen begleitet, zum 
Beispiel von Schlafstörungen oder Bauchschmerzen? 
Begleitsymptome 
•Wie oft tritt die Angst auf? Quantität 
•Können Sie näher beschreiben, wie sich die Angst für Sie 
anfühlt? 
Qualität 
•Gibt es Orte, an denen Ihre Angst ausschliesslich oder 
gehäuft auftritt, zum Beispiel im Spital oder zu Hause? 
Lokalisation 
•Die Pflegefachperson fragt den potentiellen Spender, was er 
bereits über den stationären Abklärungsprozess/die einzelnen 
Untersuchungen weiss. 
Ask 
•Die Pflegefachperson gibt fehlende Informationen ab, die an 
das Verständnis des potentiellen Spenders angepasst sind 
und die Wissenlücken füllen. 
Tell 
•Die Pflegefachperson fragt den potentiellen Spender, ob er die 
Informationen verstanden hat und ob noch weitere offene 
Fragen zu beantworten sind. 
Ask 
•Der potentielle Spender wiederholt die erhaltenen Informa-
tionen, um sicher zu gehen, dass er diese richtig verstanden 
hat. 
Closing the loop 
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inhaltlich verständlichem, schriftlichem Informationsmaterial könnte der informed 
consent hinsichtlich der Untersuchungen gewährleistet und Sicherheit vermittelt 
werden. 
Der Abschluss des stationären Abklärungsaufenthalts bildet das pflegerische Aus-
trittsgespräch, welches nach Dafürhalten der Autorin unabdingbar ist. Offene Fragen, 
weiterführender Informations- und Unterstützungsbedarf können in diesem Rahmen 
eruiert, in Zusammenarbeit mit der Transplantationskoordination und der APN Mass-
nahmen eingeleitet und Kontakte mit anderen Fachdisziplinen hergestellt werden. 
Die Frage, ob die APN Mitglied des Evaluationsteams sein soll, kann nicht abschlies-
send beantwortet werden. Nicht darin eingebunden könnte sie für potenzielle Spen-
der Vertrauensperson sein, der man ohne Angst vor Konsequenzen authentisch 
gegenübertreten sowie Zweifel und Ängste äussern kann. Andererseits würden so 
Wissen, Einschätzung und Perspektive der Pflege weiterhin nicht einfliessen, was als 
Mangel empfunden wird. 
Es ist zu hoffen, dass diese Frage in Zukunft beantwortet und eine für die potenziel-
len Lebend-Leberspender und deren Familien beste Lösung nach den Grundsätzen 
der „evidence based practice“ gefunden werden kann, bei der klinische Expertise und 
Forschungswissen aller beteiligten Fachdisziplinen, Patientenpräferenzen sowie 




7.1 Bezug zur Fragestellung und Zielsetzung 
Die bearbeitete Literatur zeigt deutlich, wie komplex der Entscheidungsprozess der 
potenziellen Lebend-Leberspender abläuft und wie vielen Einflüssen er unterworfen 
ist. Aufgrund fehlender Forschungsliteratur aus dem Schweizer Setting war eine 
Übertragung der Erkenntnisse nur bedingt möglich, konnte aber unter Einbezug der 
Aussagen aus den USZ-Fokusgruppeninterviews (Beckmann et al., unpublished) 
vorsichtig vorgenommen werden. 
Die Rolle der Pflege in der Betreuung der potenziellen Lebend-Leberspender konnte 
nicht literaturgestützt geklärt werden. Die Praxisimplikationen beziehen sich auf die 
Kategorien „Beziehungen“, „Emotionen“ und „Information“. Sie folgen allgemeinen 
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Empfehlungen zugunsten einer professionellen Pflege und basieren auf Erfahrungen 
der Autorin. 
Papachristou (2006) schlussfolgert, dass eine Lebend-Leberspende den Spendern 
zugemutet werden kann, auch wenn sie eine extreme Herausforderung darstellt, die 
„[...] deren Körper, Psyche, Einstellungen, Beziehungen und sozialen Status aufs 
äusserste beansprucht“ (S. 311). Ausserdem wird ihnen diese Herausforderung vom 
Medizinalsystem auferlegt: „Die Medizin bietet den Spendern die Möglichkeit der 
Lebend-Leberspende und delegiert damit die Entscheidung über das Leben oder den 
Tod eines Menschen an den Spender“ (S. 310). Trotzdem oder gerade deshalb sollte 
sich das an der Betreuung, Begleitung und Evaluation der potenziellen Lebend-
Leberspender beteiligte Medizinalfachpersonal nicht aus der Verantwortung ziehen.  
Die vorliegende Arbeit ermöglicht eine Wissenserweiterung und ein tieferes Ver-
ständnis für diese Population. Trotzdem bleibt der Eindruck zurück, nur an der Ober-
fläche gekratzt zu haben. Forschungsarbeiten im Schweizer Kontext sind nötig, um 
die Verantwortung professionell und auf die Bedürfnisse der potenziellen Lebend-
Leberspender abgestimmt wahrnehmen zu können. 
7.2 Weiteres Forschungsinteresse 
Den Evaluationsprozess vom ersten Informationsgespräch bis zum Zeitpunkt der 
Spende aus Sicht der potenziellen Lebend-Leberspender im Schweizer Setting pfle-
gewissenschaftlich zu begleiten, wird als wichtig erachtet. Dadurch kann dem Mangel 
an Forschungsliteratur begegnet und Evidenz generiert werden, auf deren Grundlage 
ein Edukationsprogramm entwickelt und der Evaluationsprozesses zugunsten ei-ner 
ethischen Entscheidunsgfindung optimiert werden kann. 
Auch die Familie, in der die Spende stattfindet, könnte Mittelpunkt einer Studie sein. 
Mit Interviews im privaten Umfeld könnte man dem Erleben der Familie als Einheit 
näherkommen. Daraus liesse sich der Unterstützungsbedarf ableiten, der nicht nur 
Spender und Empfänger, sondern die ganze Familie und damit auch die „Nicht-
Spender“ benötigen während der Zeit des Evaluationsprozesses. 
Die Rolle der Pflege und wie die Lebend-Leberspender diese im präoperativen 
Setting erlebt, stellt ein weiteres wichtiges Forschungsfeld dar. Das Ziel sollte sein, 
pflegerische Handlungsfelder forschungsgestützt zu entwickeln auf die Bedürfnisse 
dieser Population abzustimmen. 
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Schliesslich könnte die Haltung der Pflegenden den Lebend-Leberspendern und 
deren Angehörigen gegenüber untersucht werden. Leitfragen hierzu wären, welche 
Haltung die Pflegenden gegenüber einer Lebend-Leberspende im Allgemeinen 
einnehmen und ob sich die Haltung verändert je nach Verwandtschaftsgrad zwischen 
Spender und Empfänger sowie Erkrankung des Empfängers. Die Ergebnisse könn-
ten als Basis für Teamschulungen und Fallbesprechungen genutzt werden. 
Weil die Lebend-Leberspender eine kleine Population darstellen, könnten solche For-
schungsarbeiten in Kooperation zwischen dem Universitätsspital Zürich und dem 
Hôpiteau Universitaire de Genève stattfinden, welche als einzige Transplantations-
zentren in der Schweiz die Lebend-Leberspende durchführen. 
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musste, gab sie mir nie das Gefühl, ein schlechtes Gewissen haben zu müssen. 
Meiner Tante danke ich für die Flucht- und Rückzugsmöglichkeit, die sie mir in ihrer 
Wohnung in Freienstein bot. In ihrem Zimmer mit Blick auf den Dettenberg konnte ich 
mich einschliessen, um mich voll und ganz auf meine Arbeit konzentrieren zu kön-
nen. Dabei sorgte sie für mein leibliches Wohl. 
Mein kleiner Freundeskreis bewies in dieser kontaktarmen Zeit grosse Stabilität. Nie 
wurde mir vorgeworfen, dass ich mich mehr melden sollte oder dass sie sich ver-
nachlässigt fühlten. Namentlich erwähnen möchte ich Jael, Annette und Armin, 
Kathrin, Uli und Franziska. Ihr seid mir enorm wichtig. 
Meiner betreuenden Lehrperson Brigitte Fuchs danke ich für die hilfreichen Rückmel-
dungen und die von Zeit zu Zeit notwendigen Ermunterungen und Motivations-
spritzen.  
Sonja Beckmann, APN am Universitätsspital Zürich, hat mir ermöglicht, an den 
Fokusgruppeninterviews teilzunehmen. Ausserdem war sie meine zweite Referenz, 
die die Bachelorarbeit gegengelesen und mir professionelles Feedback und hilfreiche 
Tipps dazu gegeben hat. In der Schlussphase war sie mein Pfeiler im Sturm. 
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Datum Datenbank Suchstrategie Hits Relevante Artikel Hauptstudie 
17.12.2012 Pubmed (living liver donor AND decision AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
69 19 3 (Gordon, 
DiMartini, 
Uehara) 
17.12.2012 Pubmed (living liver donation) AND decision AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
34 12, davon neu: 2  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND decision-making AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
40 10, davon neu: 1  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND motive* AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
6 2,   davon neu: 0  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND feelings AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
37 14, davon neu: 5  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND information-need AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
4 1,   davon neu: 1  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND information AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
83 12, davon neu: 6  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND nurs* AND ("last 10 years"[PDat] AND  
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
25 2,  davon neu: 2  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND case management AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
64 0  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND psychological evaluation AND ("last 10 years"[PDat] 
AND Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
14 10, davon neu 3  
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Fortsetzung Suchverlauf 
 
Datum Datenbank Suchstrategie Hits Relevante Artikel Hauptstudie 
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND willingness AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
11 3,  davon neu: 0  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND attitude AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
50 7,  davon neu: 3 1 (Simpson) 
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND subjective donor experience AND ("last 10 years" 
[PDat] AND Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
374 14, davon neu: 4  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND ethic* AND ("last 10 years"[PDat] AND  
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
79 11, davon neu: 3  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND voluntary AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
8 2,   davon neu: 2  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND ambulant AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
0   
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND outpatient AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
14 0  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND interdisciplinary team AND ("last 10 years"[PDat]  
AND Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
1 1,   davon neu: 1  
17.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND primary care AND ("last 10 years"[PDat] AND 
Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
35 1,  davon neu: 0  
18.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND qualitative research AND ("last 10 years"[PDat]  
AND Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
16 7,  davon neu: 0  
18.12.2012 Pubmed (living liver donor) AND interview AND ("last 10 years"[PDat] AND  
Humans[Mesh] AND adult[MeSH] 
30 18, davon neu: 3  
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Fortsetzung Suchverlauf 
 
Datum Datenbank Suchstrategie Hits Relevante Artikel Hauptstudie 
18.12.2012 Pubmed erim y[Author] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) 8 1,  davon neu: 1 1 (Erim) 
20.12.2012 Pubmed McGregor, Lesley[Full Author Name] 13 2,  davon neu: 1  
20.12.2012 Pubmed Verna EC[Author] 35 1,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed Cabello CC[Author] 
 
7 2,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed ((Walter M AND (("2010/01/01"[PDat] : "2012/12/31"[PDat]) AND 
Humans[Mesh]))) AND liver donor AND (("2010/01/01"[PDat] : 
"2012/12/31"[PDat]) AND Humans[Mesh]) 
2 2,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed Winsett RP[Author] AND ("last 10 years"[PDat] AND "Humans"[MeSH Terms]) 15 1,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed Papachristou C[Author] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) 10 2,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed ((Trotter JF[Author] AND ("last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])))  
AND liver donor AND ("last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh]) 
34 1,  davon neu: 1  
20.12.2012 Pubmed Gordon, Elisa[Full Author Name] AND ("2010/01/01"[PDAT] : 
"2012/12/31"[PDAT]) 
18 1,  davon neu: 0  
20.12.2012 Pubmed Rudow DL[Author] AND ("last 10 years"[PDat] AND "Humans"[MeSH Terms]) 13 8,  davon neu: 6  
20.12 2012 Pubmed LaPointe Rudow[Author]) AND ("last 10 years"[PDat] AND "Humans"[MeSH 
Terms]) 
10 1,  davon neu: 1  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND experience* 
Limiters Remove: Published Date from: 20020101-20121231  
Age Remove: all adult  
 
14 4,  davon neu: 0  
Ursina Ben Khalifa 49 
Fortsetzung Suchverlauf 
 
Datum Datenbank Suchstrategie Hits Relevante Artikel Hauptstudie 
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND Qualitative research. Limiters Remove:  
Published Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
2 2,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND interview*. Limiters Remove: Published  
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
10 7,  davon neu: 1  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND feelings. Limiters Remove: Published  
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
5 4,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND Decision making. Limiters Remove: Published  
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
4 3,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND decision*. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
8 5,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND motiv*. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
4 3,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND information. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
1 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND nurs*. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
3 2,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND best practice. Limiters Remove: Published Date 
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult 
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND case management. Limiters Remove: Published 
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult 
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND anp. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult 
0   




  Anmerkung der Autorin: Die Dissertation von Papachristou (2006) wurde in den Datenbanken nicht gefunden, sondern 
 via Internetseite der Universität Berlin 
Datum Datenbank Suchstrategie Hits Relevante Artikel Hauptstudie 
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND willingness. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
2 2,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND psychological evaluation. Limiters Remove: 
Published Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult 
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND attitude. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult 
7 6,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND ethic*. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
1 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND voluntar*. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND ambulant. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND inpatient. Limiters Remove: Published Date  
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND informed consent. Limiters Remove: Published  
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
1 1,  davon neu: 0  
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND interdisciplinary. Limiters Remove: Published  
Date from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
0   
21.12.2012 CINAHL liver donor AND living AND primary care. Limiters Remove: Published Date 
from: 20020101-20121231. Remove: Age Groups: All Adult  
1 0  
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Anhang B 
Gordon et al. (2001): Informed consent and decision-making about adult-to-adult living donor liver transplantation:  
    A systematic review of empirical research.  
Referenzliste Literatur-Review 
 
Autor Jahr Land Titel 
Mc Gregor et al. 2010 Schottland Considering adult living donor liver transplantation: A qualitative study of patients and their 
potential donors 
Araujo et al. 2010 Brasilien Evaluation of living donor liver transplantation: Causes for exclusion 
Papachristou et al. 2010 Deutschland Decision-making and risk-assessment in living liver donation: How informed ist he informed 
consent of donors? A qualitative study 
Erim et al. 2008 Deutschland Sense of coherence and social support predict living liver donor’s emotional stress prior to 
living-donor liver transplantation 
Erim et al. 2008 Deutschland Selection of donors for adult living-donor liver donation: Results of the assessment of the  
first 205 donor candidates 
Cabello & Smolovitz 2008 USA Roller coaster marathon: Being a live liver donor 
Kusakabee et al. 2008 Japan Feelings of living donors about adult-to-adult living donor liver transplantation 
Hayashi et al. 2007 Japan Relevant factors to psychological status of donors before living-related liver transplantation 
Erim et al. 2007 Deutschland Psychological strain in urgent indications for living donor liver transplantation 
Trotter et al. 2007 USA Outcomes of donor evaluation in adult-to-adult living donor liver transplantation 
Chen et al. 2006 Taiwan Attitude toward living donor transplantation in Taiwan 
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Fortsetzung Referenzliste Literatur-Review 
 
Autor Jahr Land Titel 
Fujita et al. 2006 Japan A model of donor’s decision-making in adult-to-adult living donor liver transplantation in 
Japan: Having no choice 
Erim et al. 2006 Deutschland Quality of life and psychiatric complications after adult living donor liver transplantation 
Verna et al. 2005 USA Predictors of candidate maturation among potential living donors 
Rudow et al. 2005 USA Kidney and liver living donors: a comparison of experiences. 
Lee et al. 2005 Korea Decision-related factors an attitudes toward donation in living related liver transplantation: 
Ten years experience 
Walter et al. 2005 Deutschland Psychological situation of living donors: Moods, complaints, and self-image before and  
after liver transplantation 
Fujita et al. 2004 Japan Three patterns of voluntary consent in the case of adult-to-adult living related liver 
transplantation in Japan 
Walter et al. 2004 Deutschland Willingness to donate: An interview study before liver transplantation 
Winsett et al 2003 USA Perceptions of the donation process from adult-to-adult living liver donors 
Chisuwa et al. 2003 Japan Living liver donation: preoperative assessment, anatomic considerations, and long-term 
outcome 
Diaz et al. 2002 USA Donor health assessment after living-donor liver tranplantation 
Karliova et al. 2002 Deutschland Living-related liver transplantation from the view of the donor: a 1-year follow-up survey 
Beavers et al. 2001 USA The living donor experience: Donor health assessment and outcomes after living donor  
liver transplantation 
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Anhang C 
Beurteilung der verwendeten Studien 
Studie 1 
Titel:  Motives and decision making of potential living liver donors: Comparisons between gender, relationships and 
  ambivalence. 
Autoren:  DiMartini, A., Cruz Jr., R. J., Dew, M. A., Fitzgerald, M. G., Chiappetta, L., Myaskovsky, L., & DeVera, M. E. 
Quelle:     American Journal of Transplantation, 12(1), 136-151. doi: 10.1111/j.1600-6143.2011.03805.x; 
Land:       USA (Pittsburgh)  
Jahr:        2012 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 






Was the purpose 
stated clearly? 
YES 
- Mehr Informationen gewinnen bezüglich der Herangehensweise an und die Sorge im Hinblick auf eine Lebend-Leberspende 
- Einen Vergleich herstellen zwischen Geschlecht, Beziehung zum Empfänger und eigener Ambivalenz hinsichtlich der Motive und   
  der Entscheidungsfindung für eine Spende 
 Die Forschungsfrage der Autorin dieser Bachelorarbeit bezieht sich auf das Erleben im Entscheidungsprozess der Lebend-
Leberspender bis zum Zeitpunkt der Spende. Das Geschlecht, die Beziehung zum Empfänger und das (Nicht)-Vorhanden- Sein von 
Ambivalenz sind Teilaspekte des Erlebens und können den individuellen Entscheidungsprozesses beeinflussen. Diese Studie wird 







Das Forschungsinteresse ist thematisch eingebettet und die Forschungsfrage hergeleitet unter Berücksichtigung bereits vorhande-
ner Forschungsresultate: 
- Die Herangehensweise an eine Spende ist sehr unterschiedlich 
- Frauen scheinen sich dabei von den Männern zu unterscheiden 
- Die einen treffen ihre Entscheidung für eine Spende sofort und überzeugt, andere haben Zweifel und brauchen Zeit, um ihre  
  Entscheidung zu überprüfen 
Die Studie wurde durchgeführt, um mehr über die Charakteristika und deren Einfluss auf die Motive und den Entscheidungsprozess 
der potenziellen Spender zu erfahren. Dies soll dem Evaluationsteam helfen, die Spender sorgfältiger einschätzen zu können, um 
ihre Bedürfnisse vorauszusehen, sie besser auf die Spende vorzubereiten und sie auch während der Rekonvaleszenzzeit 
unterstützen zu können. 
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Quantitatives Forschungsdesign, Querschnittstudie, Komparationsstudie mit deskriptiven Anteilen. 
 Quantitatives Design eher nicht geeignet, da es sich um ein subjektives Erleben handelt. Will man jedoch einen Vergleich her-
stellen, müssen die Daten quantitativ ausgewertet werden können, was das Design wiederum rechtfertigt. 
Mögliche Störfaktoren: 
- Die Daten sind subjektiv (Fragebogen) und deshalb nicht unbedingt wahrheitsgetreu 
- Die spenderspezifischen Messinstrumente sind für Nierenspender validiert. Fraglich, ob sie auch für Leberspender valide sind. 
- Der belastende Evaluationsprozess selber könnte Einfluss auf die Antworten gehabt haben 
SAMPLE 
N = 77 





Was sample  
size justified? 
PARTLY 
- Pimär alle potenziellen Lebendspender am Thomas E. Starzl Transplantationsinstitut während der Zeit der Einschreibung (Datum?  
  Jahr? Zeitraum?) 
- Ausschlusskriterien: - nicht geeignet zu spenden (medizinische/psychische Gründe) 
                                   - Spender, die den Spendeprozess nicht weiter verfolgten (meist Empfänger bedingt) 
Von anfangs 131 potenziellen Spendern nahmen schlussendlich 99 teil, wobei nur 77 den Fragebogen vollständig im gegebenen 
Zeitraum ausfüllten. 
 Eher kleine Untersuchungsgruppe für diese Art von Forschungsinteresse und Design. Die Lebend-Leberspender bilden aber an  
sich eine kleine Population, eine Minderheit, und es wird schwierig sein, mehr Daten innert nützlicher Frist zu erhalten. 
Ethische Vorgehensweise 
- Informed consent wurde eingeholt 











Die Messung fand einmal statt. Der Fragebogen wurde in privater Umgebung während der Zeit des Evaluationsprozesses ausgefüllt. 
Fragebogen: Dr. Roberts Simmons' Donation Specific Instruments  
Darin integrierte Dimensionen/Erfassungsinstrumente: Ambivalent scale / Deciding to donate / Concerns about donation / Motives  
for donation / SF-36 health-related quality of life survey / Profile of Mood States / Pearlin Mastery Scale / Rosenberg Self-Esteem 
Scale / Demographische Daten 
Outcome areas:  
Deskriptive Bereiche: Demographische Daten, Ambivalenz (ja/nein), gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Bereiche der Inferenzstatistik: Unterschiede Männer/Frauen*, Unterschiede nahe verwandt/entfernt verwandt*, Unterschiede keine 
Ambivalenz/Ambivalenz vorhanden* 
* bezüglich Entscheidungsprozess, Motivation, Erwartungen und Sorgen / Ängste 
INTERVENTION Es wurde keine Intervention durchgeführt 
RESULTS 
 
Verwendete Tests: - Chi square test (kategorische Daten) 
                                 - F-Test (intervallskalierte Daten) 
                                 - 2-sided Fisher’s exact p (wenn die Fallzahl sehr klein war)  Die Tests sind den Datenniveaus angepasst 
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Fortsetzung Studie 1 
 
Results were 












Unterschiede im Zusammenhang mit dem eigenen Geschlecht: 
1. Frauen brauchen mehr Zeit, um sich über ihre Entscheidung Gedanken zu machen und eine Entscheidung zu treffen (p=0.013).  
    Frauen berichten häufiger als Männer, dass es noch andere mögliche Spender gäbe (p=0.04) und sie sich weniger verpflichtet  
    fühlen zu spenden, auch wenn sie als Spender passen würden (p=0.04). Diese drei Resultate könnten gemäss Autoren in einem  
    Zusammenhang stehen und einander gegenseitig bedingen. 
2. Frauen berichten häufiger als Männer über religiöse Beweggründe, um zu spenden (p=0.05)  
3. Auch drücken Frauen mehr Sorgen aus bezüglich der Auswirkung ihrer Spende auf die Familie, ihre Betreuungsaufgaben und  
    andere soziale Verpflichtungen (p=0.01) 
Unterschiede im Zusammenhang mit der Beziehung zum Empfänger 
1. Nahe Verwandte fühlen sich mehr verpflichtet zu spenden als entfernte Verwandte, wenn sie als geeignet evaluiert werden  
    (p=0.02) 
2. Entfernte Verwandte wurden eher durch jemand anders ermutigt zu spenden (p=0.05) 
3. Nahe Verwandte äussern jedoch mehr Ängste in Bezug auf medizinische Themen nach der Spende (p=0.01) 
Nahe Verwandtschaft wird wie folgt definiert: Kind, Eltern, EhepartnerIn, Geschwister 
Entfernte Verwandtschaft: Grosseltern, Onkel/Tante, Grossonkel/Grosstante, Cousin(e), Nichte, Neffe, angeheiratet 
Unterschiede bezüglich Vorhandensein oder Abwesenheit von Ambivalenz 
1. Ambivalente Spender entscheiden sich weniger häufig sofort oder spontan, sie schieben ihre Entscheidung auf (p=0.015) 
2. Dies könnte im Zusammenhang damit stehen, dass sie häufiger berichten, dass es noch andere mögliche Spender gebe (p=0.02)  
    und sie auch signifikant häufiger abgehalten werden vom Empfänger (31%), dem Ehepartner (28%) oder der Mutter (35%) von 
    einer Spende (p=0.03) 
3. Ambivalente Spender sehen sich selber weniger als jemanden, der hilft (p=0.02) und fühlen sich weniger verpflichtet zu spenden  
    (p=0.04). 
4. Die ambivalenten Spender haben weniger hohe Erwartungen an die Zeit nach der Spende. So erwarten sie signifikant weniger  
    häufig, sich nach der Spende innerlich “gut” zu fühlen (p=0.02) oder das Leiden der Empfänger lindern zu können (p=0.04). Sie  
    fühlen sich in ihrer Motivation weniger getrieben von dem Wunsch, dem Empfänger zu helfen (p=0.02) 
5. Ambivalente Spender sorgen sich signifikant häufiger hinsichtlich der unmittelbaren medizinischen Auswirkungen einer Spende  
    (Schmerzen, Operation, Erholungsphase) (p=0.003) sowie auch der langfristigen Auswirkungen ihrer Spende, sowohl in medizini- 






Frühere Studien zeigen, dass ein Zusammenhang besteht zwischen dem Vorhandensein hoher Ambivalenz vor der Spende und 
einem schlechteren Outcome nach der Spende. Deshalb ist es gemäss den Forschern der vorliegenden Studie wichtig, dass als 
ambivalent identifizierte potenzielle Spender zusätzlich Auklärungs- und Beratungsgespräche brauchen. 
Für die klinische Praxis ist es relevant zu wissen, dass Frauen allenfalls mehr Sorgen haben bezüglich der Auswirkungen der 
Spende auf ihre familiären und sozialen Verpflichtungen und sie eventuell deshalb weniger Spende-Bereitschaft zeigen.  
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Dass Frauen häufiger religiöse Gründe für ihren Willen zu spenden angeben ist übereinstimmend mit einer früheren 
Forschungsarbeit. Die Spiritualität und die Religion erklären viele Unterschiede zwischen dem männlichen und weiblichen Willen zu 
spenden. Allerdings fehlen diesbezüglich breit abgestützte Forschungsresultate, was für die Zukunft gemäss den Forschern 
notwendig wäre. 
Nahe Verwandte fühlen sich mehr verpflichtet und vielleicht sogar aufgrund der verwandtschaftlichen Nähe mehr dazu "gezwungen" 
zu spenden als entfernte Verwandte. Dies wird als klinisch relevant erachtet. 












1. Erkennen der Notwendigkeit und Einleiten von Massnahmen zur zusätzliche Unterstützung zu Hause, bei der Arbeit (z.Bsp.  
    Familienurlaub) oder während dem Arbeitsausfall 
2. Bessere Aufklärung und Vorbereitung auf die Operation  
3. Ambivalente Spender sollten zusätzliche Beratungen erhalten und die Spende sollte so lange verschoben werden bis die Themen, 
    die zur Ambivalenz führen, besprochen und geklärt sind. 
4. Spender mit einer hohen/signifikanten Ambivalenz sollten entweder durch das Transplantationsteam von einer Spende ausge- 
    schlossen werden oder sie sollen sich selber von dem Evaluationsprozess zurückziehen. 
5. Das Spender-Evaluationsteam sollte sich bewusst sein, dass eine langwährende Überlegungs- und Entscheidungsfindungszeit  
    nicht nur ein Hinweis darauf sein kann, dass die potenziellen Spender ihre Entscheidung reiflich prüfen, sonder dass sie vielleicht  
    auch ambivalent sind und unter grosser Unsicherheit leiden. 
Limitationen und Implikationen für die Praxis und weitere Forschung 
- Aufgrund der einzeitigen Erfassung ist unklar, ob die Ambivalenz den Sorgen und der Entscheidungsfindung vorausgeht oder  
  umgekehrt. 
- Die Forscher können nicht beurteilen, welchen Einfluss der Evaluationsprozess an sich auf die Antworten hatte 
- Es wurden keine Daten bezüglich des Outcomes oder der Spende-Erfahrung erhoben 
- Einige potenzielle Spender konnten nicht erfasst werden (ungeeignet für eine Spende oder zu wenig Zeit)  
- Eine Studie durchzuführen, welche die Spender durch den gesamten Entscheidungsprozess begleitet, erachten die Forscher als 
  Herausforderung. Sie würden es aber wertvoll erachten, um die Abfolge der für den Entscheidungsprozess relevanten Gedanken 
  und die genaue Rolle von psychologischen Faktoren bezüglich der definitiven Entscheidung und der Sorgen rund um die Spende  
  klären zu können. Diese Klärung kann die vorliegende Studie nicht liefern. Die Forscher denken aber, dass sie die wichtigsten  
  Faktoren erfassen konnten. 
- Die Anzahl der Probanden ist eher klein. Um die Resultate verifizieren zu können, bräuchte es eine grössere Untersuchungsgruppe 
- Eine sorgfältige Untersuchung von Ambivalenz ist nötig, um diese mit speziellen Sorgen in Verbindung bringen zu können. Damit  
  könnte man eventuell ein schlechteres psychosoziales Outcome nach der Spende voraussagen. Den Zusammenhang zwischen  
  den Charakteristika der Spender, deren Motiven, Entscheidungsfindung und Sorgen bezüglich der Spende zu verstehen, kann 
  die Spender-Evaluationsteams vorbereiten, wie auch die Vorbereitung der Spender auf die Operation verbessern. 
Die Autoren haben keine Interessenskonflikte, die sie offenlegen müssten 
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Titel:  Influence of kinship on donors' mental burden in living donor liver transplantation 
Autoren:  Erim, Y., Beckmann, M., Kroencke, S., Sotiropoulos, G. C., Paul, A., Senf, W., & Schulz, K. H. 
Quelle:     Liver Transplantation, 18(8), 901-906. doi:10.1002/lt.23466; 10.1002/lt.23466 
Land:       Deutschland (Hamburg, Essen)  
Jahr:        2012 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 










Das Ziel dieser Studie ist, den Einfluss der Familienbeziehungen auf die Psyche, die psychische Belastung und auf die Lebens-
qualität der Lebend-Leberspender zu untersuchen. 
Die Forscher stellen folgende Hypothesen auf: 
Die Art und Weise der Beziehungen hat einen Einfluss auf den Grad der psychischen Belastung und der Lebensqualität von Lebend-
Leberspendern vor der Spende: 
- Angst, Depression und emotionale Lebensqualität unterscheiden sich signifikant je nach der Beziehung 
- Im Gegensatz zu Eltern, die ihren Kindern spenden, drücken Kinder, die ihren Eltern spenden einen höheren Grad an Angst/ Ängst- 
  lichkeit und depressiven Verstimmungen, sowie einen tieferen Level an Lebensqualität bezüglich der emotionalen Stabilität aus. 
- Nicht verwandte Spender zeigen die tiefste psychische Belastung bezüglich Angst und depressiven Verstimmungen und den  
  höchsten Level an emotionaler Lebensqualität. 
 Die Beziehungen eines potenziellen Spenders, deren Qualität und wie sie gelebt werden haben einen Einfluss auf den Entschei-
dungsprozess vor der Spende. Dadurch gestalten sie das Erleben dieser belastenden, präoperativen Zeit mit. Somit ist die Studie 








Das Thema, bzw. das Ziel der Studie ist in einen Kontext eingebettet. Frühere Forschungsresultate und -lücken sind genannt: 
- Die Spender müssen vor physischem und psychischem Schaden bewahrt werden. 
- Die persönlichen Beziehungen eines Spenders können psychologischen Druck auf den Spender und seine Entscheidung bezüglich 
  einer Spende, sowie auch Ambivalenzgefühle und Gefühle der Angst generieren. 
- Es wurde gezeigt, dass hohe emotionale Abhängigkeiten innerhalb einer Familie grossen Druck auf den Spender auslösen kann 
- Eine mangelhafte Kommunikation zwischen Spender und Empfänger wird als negativ angesehen, weil der Spender seine Gefühle 
  der Angst und Unsicherheit nicht äussern kann und allenfalls nur spendet wegen medizinischen Gründen oder moralischen  
  Erwatungen 
- Eine frühere Studie der Forscher zeigte, dass bei Empfängern mit hepatozellulärem Karzinom oder akutem Leberversagen die  
  Spender ein deutliche tiefere Lebensqualität in emotionalen Belangen aufweisen als bei Empfängern mit einer nicht notfallmässigen 
  Indikation für eine Lebertransplantation 
- Im Bereich der Nierenspende wird gesagt, dass seine enge, einseitig abhängige Partnerschaft, sowie unrealistische Erwartungen,  
  Vermeiden von Konfrontationen und schlechte Erfahrungen mit dem Medizinalsystem zu problematischen Verläufen führen kann 
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 - Diese Tendenz wurde auch im Bereich der Lebend-Leberspende bereits aufgezeigt, dass nämlich Spender mit unrealistische  
  Erwartungen bezüglich der Spende ein hohes Risiko für emotionale Not haben. 
- Familiäre Konflikte oder psychologische Probleme in der Beziehung zum Empfänger können durch eine Spende nicht gelöst  
  werden. Im Gegenteil: Sie können sich sogar verschärfen nach der Spende. 
- Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Lebend-Leberspenden von erwachsenen Kindern an ihre Eltern oft konfliktbeladen waren. 
 Es gibt bis anhin keine Studie, die sich explizit mit der emotionalen Belastung der Spender in diesem Kontext (familiäre  
    Beziehungen) auseinandergesetzt hat. 
DESIGN 
cross-sectional 
Quantitatives Forschungsdesign, Querschnittstudie, Komparationsstudie mit deskriptiven Anteilen. 
 Quantitatives Design eher nicht geeignet, da es sich um ein subjektives Erleben handelt. Will man jedoch einen Vergleich 
herstellen, müssen die Daten quantitativ ausgewertet werden können, was das Design wiederum rechtfertigt. 
Mögliche Störfaktoren: 
- Die Daten sind subjektiv (Fragebogen) und deshalb nicht unbedingt wahrheitsgetreu 
- Der belastende Evaluationsprozess selber könnte Einfluss auf die Antworten gehabt haben 
- Die potenziellen Spender wollen sich allenfalls im Evaluationsprozess als besonders "gesund" und "geeignet" darstellen 
SAMPLE 
N = 168 




Was sample size 
justified? 
YES 
Ein-/Ausschlusskriterien: Alter*, Sprachkenntnisse*, Daueraufenthalt in Deutschland* 
                                        (* nicht genauer definiert welches Sprachniveau, wie lange in Deutschland) 
Rekrutierung fand zwischen März 2004 und April 2008 statt. 200 potenzielle Spender erfüllten die Einschlusskriterien, 20 davon 
wollte nicht teilnehmen. Insgesamt füllten 168 potenzielle Spender die Fragebogen aus. 
Sie wurden in Kategorien eingeteilt: Eltern, die für ihre Kinder spenden / Kinder, die für ihre Eltern spenden / Geschwister / 
Ehepartner /Andere Verwandte / Nicht Verwandte 
Ethische Vorgehensweise:  
Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät beurteilte und genehmigte die Fragebögen/Protokolle. 
Die potenziellen Spender wurden bezüglich einer Teilnahme an der Studie angefragt. Nach ihrem schriftlichen Einverständnis 










Der Fragebogen wurde einmal ausgefüllt zum Zeitpunkt der psychosomatischen Evaluation (Transplantationszentrum Essen und 
Universitäts-klinik Hamburg) 
Fragebögen: - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Wird als valide und reliabel angegeben (Cronbach's  = 0.80) 
                       - SF-36 Health Survey (German Version). Wird als valides, reliables und sensitives Messinstrument angegeben 
Outcome areas: Deskriptive Bereiche: - Demographische Daten (Geschlecht, Alter, Familienstatus) 
                                                               - HADS Probanden, Normalbevölkerung 
                                                               - SF-36 Probanden, Normalbevölkerung 
                            Inferenzstatistik: - Vergleich zwischen Sample und Durchschnitt der Normalbevölkerung 
                                                               - Angst, Depression, Lebensqualität im Zusammenhang mit Verwandtschaftsgrad 
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INTERVENTION Es wurde keine Intervention durchgeführt 
RESULTS 
Results were 









Verwendetes Statistik-Programm: Statistical Package for Social Science 17.0 
Verwendete Tests: Das Signifikanzniveau wurde bei p<0.05 angesetzt. 
- Deskriptive Daten wurden mit dem Durchschnitt und der Standardabweichung dargestellt 
- Vergleiche zwischen Sample und Normalwert: einseitiger t Test 
- Beziehung zwischen abhängigen und unabhängigen Variabeln: Pearson correlation 
- Unterschiede/Vergleich: Varianzanalyse (gefolgt von Scheffé-Test)* / Mann-Whitney U Test* 
                                          * je nach Gruppengrösse, Datenniveau und Verteilung    
 Die statistischen Tests entsprechen den vorhandenen Daten und sind damit korrekt und aussagekräftig 
Resultate:    
Deskriptiv: 
54% Männer, 46% Frauen.  
Alter zwischen 19 und 59 Jahren, durchschnittlich 35.3 +/- 9.1 Jahre 
71 Probanden sind alleinstehend (42%), 91 verheiratet (54%), 6 getrennt oder geschieden (4%) 
Untergruppen: 
1. Kinder, die für ihre Eltern spenden (n=67 / 40%) 
2. Eltern, die für ihre Kinder spenden (n=29 / 17%) 
3. Geschwister (n=23 / 14%) 
4. Ehepartner (n=17 / 10%) 
5. Andere Verwandte (n=15 / 9%) 
6. Nicht Verwandte (n=17 / 10%) 
Inferenz Statistik: 
Der durchschnittliche Wert der Probanden für Depression entspricht demjenigen der Normalbevölkerung (p=0.9) 
Der Mittelwert der Probanden für Angst liegt signifikant tiefer als derjenige der Normalbevölkerung (p<0.005) 
Das Geschlecht zeigte keinen Effekt. 
Das Alter zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit der Lebensqualität im körperlichen Bereich (p=0.02), nicht aber im 
emotionalen Bereich. 
Zwischen den Untergruppen konnten signifikante Unterschiede aufgezeigt werden: (Siehe Tabelle 2, S. 904 und Tabelle 3, S 905) 
1) Angst und Depression 
- Ehepartner zeigten den höchsten Score bezüglich der Angstgefühle, gefolgt von Kindern, die für ihre Eltern spenden und den  
  Geschwistern. Andere Verwandte und Nicht-Verwandte hatten den tiefsten Score für Symptome der Angst 
- Signifikante Unterschiede konnten festgestellt werden zwischen Eltern, die für ihre Kinder spenden und Kindern, die für ihre Eltern  
  spenden (p=0.02). Die spendenden Kinder äussern deutlich stärkere Angst und depressive Gefühle. Die spendenden Eltern liegen 
  auch signifikant unter den Ehepaaren (p=0.02). 
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 - Weitere Resultate waren, dass die Scores von spendenden Kindern und diejenigen von Geschwistern im Vergleich zu denjenigen 
  entfernter Verwandter oder Nicht-Verwandter signifikant höher sind. 
- Im Vergleich zur Kontrollgruppe (Normalbevölkerung) geben Eltern, die für ihre Kinder spenden, andere Verwandte und Nicht- 
  Verwandte einen deutlich niedrigeren Score an (p<0.01). Die anderen Untergruppen sind mit der Kontrollgruppe vergleichbar. 
2) Depression 
- Kinder, die für ihre Eltern spenden geben den höchsten Level  an, gefolgt von den Eheleuten und den Geschwistern. Entfernt  
  Verwandte haben den tiefsten Level. 
- Drei signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten aufgezeigt werden: Spendende Eltern empfinden weniger depres- 
  sive Verstimmungen als spendende Kinder (p=0-004), das gleiche gilt für andere Verwandte im Vergleich zu den spendenden  
  Kindern (p<0.001). Geschwister als Spender zeigen einen deutlich höheren Depressions-Score als andere Verwandte, die spenden  
  (p=0.01). 
- Die anderen Untergruppen unterschieden sich nicht signifikant. 
- Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten einzig die spendenden Kinder einen signifikant höheren Depressions-Score (p<0.05).  
  Einen signifikant tieferen Score im Vergleich zur Normalbevölkerung erreichten die spendenden Eltern und andere Verwandte. Die  
  anderen Untergruppen unterschieden sich nicht signifikant von der Normalbevölkerung. 
3) Lebensqualität 
- Spendende Kinder gaben den tiefsten Score bezüglich Lebensqualität im emotionalen Bereich an und Nicht-Verwandte den 
  höchsten. 
- Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Untergruppen spendende Kinder und spendende Eltern. Mit p=0.007 hatten 
  die spendenden Kinder einen signifikant tieferen Score als die spendenden Eltern und mit p=0.001 als Nicht-Verwandte. Die 
  anderen Untergruppen unterschieden sich nicht signifikant von einander 
- Im Vergleich zur deutschen Normalbevölkerung zeigten nur die Kinder, die den Eltern spenden einen signifikant tieferen Wert, und  
  zwar mit p<0.001. Die anderen Untergruppen unterschieden sich nicht. 
- Im Bereich der Lebensqualität in physischen Belangen zeigten sich in keiner Gruppe signifikante Unterschiede, auch nicht im  
  Vergleich zur Normalbevölkerung. 
4) Weitere Erklärungen 
Die Forscher untersuchten zusätzlich, ob sich die psychische Belastung von erwachsenen Kindern, die ihren Eltern spenden, aber 
selber auch Kinder haben eventuell von kinderlosen spendenden "Kindern" unterscheidet. Hier wurde ein möglicher Einflussfaktor 






Die klinische Relevanz der Resultate wird im Diskussionsteil der Studie besprochen. 
Alle 168 Probanden füllten den Fragebogen aus. Alle Fragebögen wurden ausgewertet. 
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- Die Lebensqualität im emotionalen Bereich wurde in dieser Studie insgesamt tiefer angegeben als normalerweise. Dies ist nicht  
  übereinstimmend mit früheren Forschungsresultaten, welche das Gegenteil zeigten. 
- Im Bereich der Herztransplantation konnte gezeigt werden, dass die Verwandten den Patienten unterstützen und begleiten  
  während der Wartezeit auf ein Organ und dabei ihre eigenen Bedürfnisse zurückstecken oder ignorieren. Dieser Umstand könnte   
  die erhöhte Depressivität erklären, während konkrete Gefühle wie Angst oder Sorgen nicht wahrgenommen werden  
- Dass Kinder, die für ihre Eltern spenden, den höchsten Score in der psychischen Belastung und den tiefsten Score in der emotio- 
  nalen Lebensqualität angeben, könnte mit einer fehlenden Wahlmöglichkeit der Kinder bedingt durch soziale Erwartungen und  
  dadurch anhaftender Ambivalenz erklärt werden.  
- Eine frühere Studie des Forschers zeigte, dass erwachsene Kinder, welche sich psychologisch noch nicht von ihren Eltern getrennt 
  hatten, postoperativ (nach der Spende) häufiger Probleme auf psychologischer Ebene entwickelten. 
- Auf der anderen Seite könnte der unterdurchschnittliche Score (Depression, Angst) von spendenden Eltern mit der Motivation, das 
  Leiden ihres eigenen Kindes lindern zu können, erklärt werden. Studien im pädiatrischen Rahmen beschreiben eine extrem ausge- 
  prägten Willen seitens der Eltern zu spenden. Eine weitere Erklärung wäre auch, dass die Eltern das ganze Procedere einer Trans- 
  plantation unterschätzen. Nicht zuletzt könnte der soziale Druck der gesamten Elternschaft, den sie auf die Kinder ausüben, viel  
  deutlicher und klarer sein als umgekehrt. 
- Der tiefste Depressions-Score und der höchste Score in der emotionalen Lebensqualität seitens der entfernten oder der nicht  
  Verwandten könnte damit erklärt werden, dass sie sich dem Empfänger gefühlsmässig weniger nah fühlen 
 Das Fehlen von moralischem Verpflichtungsgefühl erlaubt ein hohes Mass an Freiwilligkeit/Wahlfreiheit und beugt emotionalen 
Belastungen vor. 
 Es konnte gezeigt werden, dass der Verwandtschaftsgrad und auch die Art der Verwandtschaft einen wichtigen Einfluss auf das 
Ausmass der empfundenen psychischen Belastung und der Lebensqualität im emotionalen Bereich hat. 
Implikationen für die Praxis 
- Erwachsenen Kindern, die ihren Eltern spenden, sollte besondere Beachtung geschenkt werden und wenn immer möglich sollten 
  andere Therapiemöglichkeiten in Betracht gezogen werden. 
- Die mögliche Belastung auf das psychische Wohlbefinden von spendenden Kindern sollte mit ihnen angesprochen werden, und  
  zwar vor der Transplantation während dem Evaluationsprozess. Ihnen sollte eine psychologische Unterstützung geboten werden,  
  wenn dies als indiziert erscheint. 
Implikationen für die Forschung 
Langfristige follow-up Studien sind unbedingt notwendig 
Limitationen 
- Die Antworten der potenziellen Spender könnten dazu tendieren, Normalität auszudrücken. Die Spender könnten beeinflusst sein 
  von den Wünschen der sozialen Gemeinschaft und der Akzeptanz in der Gesellschaft. Deswegen sind sie zu Beginn oft hoch- 
  motiviert und wollen den Evaluationsprozess erfolgreich durchlaufen. 
- Aufgrund der kleinen postoperativen Antwortraten konnten keine prospektiven Resultate ermittelt werden. Somit sind die wichtigen 
  Informationen auch nach dieser Studie nach wie vor lückenhaft. 
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Titel:  Informed consent and decision-making about adult-to-adult living donor liver transplantation:  
  A systematic review of empirical research.  
Autoren:  Gordon, E. J., Daud, A., Caicedo, J. C., Cameron, K. A., Jay, C., Fryer, J., Beauvais, N., Skaro. A. & Baker, T. 
Quelle:     Transplantation, 92(12), 1285-1296. 
Land:       USA (Chicago)  
Jahr:        2011 
 
Oxman A.D., Cook, D.J. & Guyatt, G.H. (1994). 
Users' Guides to The Medical Literature, VI How to use an overview., adapted version. 
JAMA , 272 (17): 1367-1371. 
 
 
A / Are the 
results of the 
study valid? 






Lebend-Leberspender über 18 Jahre 
Frage nach dem Ablauf der Entscheidungsfindung     
Frage nach dem Verfahren des informierten Einverständnisses (informed consent) 
Identifizieren von: 
- Informationsbedarf 
- Lücken im Wissen und Verstehen 
- Vorstellungen/Erwartungen bezüglich des Ablaufs des informierten Einverständnisses  
Ziel: Mängel identifizieren, mit denen man sich befassen muss, um den Prozess des informed consent zu verbessern. 
2.Did the review 
include the right 
type of studies? 
YES 
Einschlusskriterien: Studien in Englisch, publiziert zwischen 1990 und 2010 
Von Experten geprüfte, empirische, primär-datenbasierte Studien, die sich auf den Entscheidungsprozess und den informed consent 
von potenziellen und aktuellen Lebend-Leberspendenden beziehen. Internationale Studien. 
Ausschlusskriterien: Dissertationen, Fallstudien, Review-Artikel, pädiatrische Empfänger, nicht im Volltext publizierte Arbeiten, 
ethische Analysen, Zeitschriftenartikel, subjektive Meinungsäusserungen in Artikelform, erklärende Darlegungen 
3. Did the 




Datenbankrecherche in Medline 
Unabhängige Beurteilung von 4 Experten (1 Transplantationschirurg, 2 Sozialwissenschafter, 1 Epidemiologe) 
Meinungsverschiedenheiten wurden diskutiert. 
Bibliographie der Studien wurde mit berücksichtigt (relevante Referenzen) 
Mängel: - Nicht publizierte Arbeiten wurden nicht berücksichtigt.  
              - Nur englischsprachige Artikel mit einbezogen.  
              - Dissertationen wurden ausgeschlossen.  
              - Es wurde nur eine Datenbank verwendet. 
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4. Did the 
reviewers 
assess the 
quality of the 
included 
studies? YES 
- Klare Einschlusskriterien sind genannt 
- Datenabstraktionsinstrument in der Literaturliste referenziert 
- Immer zwei Experten überprüften unabhängig die Qualität einer Studie 
- Die Qualität der eingeschlossenen qualitativen, wie auch der quantitativen Studien wurde als unterschiedlich hoch bewertet 
- Tabelle 1 (S. 1286) gibt einen Überblick über Studiendesign, Methodologie, Datensammlung, Forscher/Interviewer, Datenanalyse 
 
5. If the results 
of the studies 
have been 
combined, was it 
reasonable to do 
so? YES 
- Die Resultate der verschiedenen Studien wurden unter sieben Kategorien subsumiert 
- Die Resultate innerhalb dieser Kategorien wurden den jeweiligen Studien zugeordnet 
- Die Gründe für Unterschiede/Abweichungen der Resultate wurden diskutiert. 
 
B / What are 
the results? 
6. What are the 
main results of 
the review? 
YES 
Die Resultate der verschiedenen Studien wurden unter folgenden Kategorien subsumiert:  
1. Gründe für eine Spende 
2. Entscheidungsfindungs-Prozess 
3. Verständnis der erhaltenen Information bezüglich der Lebertransplantation 
4. Freiwilligkeit 
5. Postoperative Komplikationen und Rekonvaleszenz 
6. Emotionale Erfahrung bezüglich der Spende 
7. Spender-Zufriedenheit bezüglich der Entscheidung zu spenden 
7. Could these 
results be due to 
chance? YES 
Die Heterogenität unter den verschiedenen eingeschlossenen Studien verhindert eine quantitative Datenanalsye, Somit wurden 
keine statistischen Tests durchgeführt. 
 
C / Will the 
results help 
locally? 
8. Can the 
results be 
applied to the 
local popula-
tion? YES 
Aber nur bedingt! 
Die kulturellen Unterschiede müssen unbedingt berücksichtigt werden, was auch von den Autoren empfohlen wird. 
Die Schweizer Lebend-Leberspender werden sich vermutlich nicht stark, aber eventuell in gewissen Teilbereichen unterscheiden 
(Familiendynamik, gesellschaftliche Erwartungen, Informationsbedürfnis, soziale Belange). 
Allerdings muss hier auch mitberücksichtigt werden, dass in der Schweiz viele Menschen mit unterschiedlichem kulturellem, 
sozialem, religiösem und gesellschaftlichem Hintergrund leben und wir nicht ausschliesslich vom "typischen" Schweizer sprechen 
und ausgehen können. 
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- Jeder Einzelne hat den Anspruch und das Recht auf umfängliche Information, wenn er sich für oder gegen eine Spende  
  entscheiden soll. Für das Individuum sollte fachgestützte und verständliche Information zur Verfügung gestellt werden und  
  zugänglich sein 
- Die ethischen und gesetzlichen Vorgaben bezüglich des informed consent werden in Frage gestellt, da viele Spender ihre  
  Entscheidung für eine Spende spontan, also weitgehend uninformiert fällen. Viele aber äusser n Unschlüssigkeit bezüglich 
  der Spende. Dies lässt Zweifel aufkommen bezüglich der Freiwilligkeit. Ärzte, Politiker und Rechtsgelehrte sollten sich mit  
  dieser möglichen Lücke befassen. Transplantationszentren sollten im psychosozialen Assessment sensibel sein bezüglich  
  der kulturellen Überzeugungen von möglichen Spendern.  
- Auch die Familie und die Betreuungspersonen (inkl. Pflegende) müssen sich ihrer eigenen Haltung bewusst sein, um mit  
  dem Einfluss, den sie ohne Zweifel auf die Entscheidungsfindung der Spender haben, verantwortungsbewusst umgehen zu  
  können 
- Die Gesellschaft könnte mit ihren moralischen Vorstellungen und Forderungen ein Druckpotential für die Spender haben. Es  
  wird vermutet, dass deswegen viele Spender sich scheuen, Gefühle von Druck oder Zwang zu äussern, weil dies von der  
  Gesellschaft allenfalls als nicht konform oder nicht moralisch vertretbar wahrgenommen werden könnte.   
10. Should  
policy or practice 
change as a 
result of the 
evidence 
contained in this 
review? 
YES 
Empfehlungen werden abgegeben vor allem in Bezug auf eine Verbesserung des informed consent. 
- Entwickeln eines Erfassungsinstrumentes zur besseren Einschätzung des Verständnisses der Lebendspender, über die Spende  
  und deren Ablauf. 
- Entwickeln eines Fragebogens = Hilfestellung für zukünftige Spender, um Themen zur Spende identifizieren und ansprechen zu 
  können. 
- Zur Verfügung stellen von elektronischen Edukationsprogrammen als Entscheidungshilfe. 
- Anpassen des Informationsmaterials, welches höchstens ein Leseniveau der 6. bis 8. Klasse erfordern soll 
- Entwickeln von Guidelines in der psychosozialen Evaluation 
 
 Der Aufwand und die Kosten wären gerechtfertigt, da die aufgedeckten Mängel behoben werden müssen, um einen ethisch 
vertretbaren Ablauf der Lebend-Leberspende garantieren zu können. In der Medizin sind wir den ethischen Prinzipen “nicht 
schaden”, “Gutes tun”, “Selbstbestimmung” und “Gerechtigkeit” verpflichtet und wir müssen alles dafür tun, diese so weit als möglich 
zu erfüllen. Grundvoraussetzung dafür sind unter anderem ein informiertes Einverständnis und ein möglichst hohes Mass an 
Freiwilligkeit seitens der Spender. 
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Titel:  Psychological factors influencing donors' decision-making pattern in living-donor liver transplantation.  
Autoren:  Uehara, M., Hayashi, A., Murai, T., & Noma, S. 
Quelle:     Transplantation, 92(8), 936-942. doi:10.1097/TP.0b013e31822e0bb5; 10.1097/TP.0b013e31822e0bb5 
Land:       Japan (Kyoto)  
Jahr:        2011 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 





Was the purpose 
stated clearly? 
YES 
Ziel der Studie war, die Verbindung zwischen den psychologischen Faktoren der potenziellen Spender im Entscheidungsprozess vor 
der Spende und deren Entscheidungsfindung sowie der familienbezogenen Entscheidung, einen Spender innerhalb der Familie 








Viele Studien berichten, dass das psychische und psychosziale Befinden der Lebend-leberspender meistens dem normalen Durch-
schnitt etntspricht. In einzelne Studien aber wurde festgestellt, dass es einen Zusammenhang gibt zwischen dem präoperativen 
"Zorn"-Level und dem postoperativen Stressempfinden. Im Bereich der Knochenmarkstransplantation hat man herausgefunden, 
dass Spender mit ausgeprägterer Ambivalenz vor der Spende postoperativ sowohl mehr physischen Schwierigkeiten als auch einen 
höheren Grad an negativen psychischen Reaktionen zeigen. Dies lässt annehmen, dass das, was die Spender vor der Spende 
fühlen, ein Faktor ist, der Einfluss auf die postoperative psychische Prognose hat.  
Insgesamt existieren bis heute nur sehr wenige qualitative Studien, die sich mit dem dem Entscheidungsprozesses und der Selektion 
der Spender im Zusammenhang mit den psychischen Faktoren beschäftigten. 
Diese Lücke möchten die Forscher füllen, um den Spendern angemessene psychische Unterstützung anbieten und sie damit 
unterstützen zu können. 
 Das psychische Befinden der Lebend-Leberspender ist ein wichtiger Faktor im Entscheidungsprozess und prägt das Erleben der 




Die Autoren selber machen keine Angaben. Es wurden verschiedene Methoden angewandt: Semistrukturierte Interviews, standardi-
sierte psychologische Tests und Messungen zur empfundenen Lebensqualität. Die Datenerhebung fand ca einen Monat vor der 
Spende statt im Rahmen der psychologischen Evaluation. Das Interview fand zusätzlich zum üblichen klinischen Interview durch den 
Psychiater statt. 
 Die Datenerhebungsinstrumente sind sehr vielfältig. Dadurch können sehr viele Spektren abgedeckt werden und die Resultate 
dürften somit breit abgestützt sein.  
Mögliche Störfaktoren: Es wurden keine Angaben dazu gemacht. 
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SAMPLE 
N = 158 




Was sample size 
justified? 
YES 
Zwischen Juli 2007 und Juni 2009 wurden 174 potenzielle Lebend-Leberspender evaluiert. Das definitive Sampling zählte 
schlussendlich 165. 
Ein- und Ausschlusskriterien: Kriterien werden nicht explizit genannt, können aufgrund der ausgeschlossenen Spender teilweise 
abgeleitet werden (siehe Drop-outs) 
 Das Sampling von 158 Spendern ist ausreichend für eine quantitative Studie und extrem hoch für den qualitativen Ansatz, der in 
dieser Studie auch zu finden ist (Interviews). 
Ethische Vorgehensweise: 











Es fand eine einmalige Messung ca. einen Monat vor der Spende statt. 
Messinstrumente: - Semistrukturierte Interviews 
                                - STAI: STAI-S, STAI-T (State-Trait Anxiety Inventory)* 
                                - BDI (Beck Depression Inventory-II)* 
                                - SF-36: PCS, MCS (short-form health survey)* 
                                - TAS-20 (The twenty-item Toronto Alexithymia Scale-I, Japanese adaption)*. 
*Alle Messinstrumente werden auch in der japanischen Version als reliabel und valide angegeben. 
Outcome areas: Deskriptive Bereiche: Demographische Daten der Spender / Demographische und klinische Daten der Empfänger / 
                                                               Kategorien nach Auswertung der Interviews 
                            Inferenzstatistik: - Resultate aus den Fragebögen im Vergleich der Spender zur Normalbevölkerung 
                                                       - Verteilung der individuellen und innerfamiliären Muster im Entscheidungsprozess 
                                                       - Zusammenhang der Resultate aus den Fragebögen mit dem biologischen Geschlecht und den  
                                                         anderen demographischen Daten 
                                                       - Verbindung zwischen den psychologischen und psychosozialen Wertungen und dem individuel- 
                                                         len bzw dem persönlichen Entscheidungsfindungs-Prozess 
                                                       - Zusammenhang zwischen den verschiedenen Variabeln 
INTERVENTION Es wurde keine Intervention durchgeführt 
Hier werden stattdessen mit dem Ziel eines besseren Verständnisses die Messinstrumente kurz erläutert. 
Semistrukturierte Interviews: 
Es wird nicht beschrieben, wer die Interviews durchführte und ob der Interviewer über Erfahrung in qualitativer Interviewführung ver-
fügt. Der in-dividuelle und der innerfamiliäre Entscheidungsprozess sollte hier beleuchtet werden, sowie die Motivation zu spenden. 
Ob die Interviews verbatim transkribiert wurden, ist nicht klar, es wird nur von einer "detaillierten Aufzeichnug" gesprochen. Der Weg 
zur Kategeorienbildung wird ebenfalls nicht beschrieben.  
Die Interrater-Reliabilität wurde überprüft durch zwei unabhängige Kodierer (Kappa Koeffizient = 0.84 respektive 0,92). 
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 STAI: 
STAI ist eines der am weitesten verbreiteten und benutzen Messinstrumentes zur Einschätzung von Angstgefühlen. Es beinhaltet 
separate Items, die auf den psychologischen Status und auf die -Merkmale/Wesenszüge eingehen. Höhere Scores bedeuten eine 
höhere Präsenz/Ausprägung von Angstgefühlen. 
Der STAI-S macht eine Aussage über die vorübergehende emotionale Verfassung oder das momentane Befinden charakterisiert 
durch Gefühle der Anspannung und der Angst. 
Der STAI-T beleuchtet die eher stabile individuelle Ausprägung von oder die Disposition für Angstgefühle. 
BDI II: 
Der BDI schätzt relativ knapp eine mögliche Präsenz und auch den Schweregrad von Symptomen ein, die auf eine Depression 
hindeuten könnten. Höhere Scores weisen auf schwerere depressive Verstimmungen oder eine Depression hin. 
SF-36: 
Der SF-36 Fragebogen wurde dazu verwendet, um die übergeordnete, gesundheitsbezogene Lebensqualität zu messen. Er besteht 
aus zwei Untergruppen. Der PCS betrachtet die psychische Lebensqualität, der MCS die körperliche Lebensqualität. Immer in Bezug 
auf die Gesundheit. 
TAS-20: 
Der TAS-20 ist ein international verwendetes Messinstrument zur Einschätzung von Alexithymie (Gefühlsblindheit). Je höher die 
Scores, desto ausgeprägter ist dieser Zustand beim Probanden, das heisst desto weniger ist er im Stande, seine Gefühle wahrzu-
nehmen, in Worte zu fassen und zu beschreiben (cut-off point 61). 
RESULTS 
Results were 
reported in terms 









Demographische Daten Spender: - Alter zwischen 20 und 66, Durchschnitsalter 42 
                                                       - 97 Männer, 68 Frauen, 111 verheiratet, 44 Single und 10 geschieden oder getrennt 
                                                       - 118 Angestellte, 21 Hausfrauen/-männer, 6 Pensionierte, 4 Studenten, 12 ohne Arbeit und 4  
                                                         gaben den Beruf aufgrund der bevorstehenden Operation auf.                                                
                                                       - Beziehung zum Empfänger: Eltern – minderjähriges Kind 32 (18 Väter, 14 Mütter)   
                                                                                   Eltern – erwachsenes Kind 16 (7 Väter, 9 Mütter) 
                                                                                   Kinder – Eltern 51 (Söhne 34, Töchter 17) 
                                                                                   Geschwister 22 (Brüder 13, Schwestern 9) 
                                                                                   Eheleute 40 (Ehemänner 22, Ehefrauen 18) 
                                                                                   Andere 4 (Neffen 2, Grossvater 1, Grossmutter 1) 
                                                       - 105 Spender leben mit dem Empfänger zusammen 
                                                       - In 163 Fällen handelte es sich um elektive Eingriffe, in zwölf um Notfalloperationen 
Demographische Daten Empfänger (n=158): - Alter zwischen 1 Monat und 71 Jahre (34 unter 18 Jahre, 124 über 18 Jahre) 
                                                                        - 79 männlich, 79 weiblich 
                                                                        - Diagnose Empfänger <18: Gallengangatresie (n=23), Andere (11) 
                                                                        - Diagnose Empfänger >18: Gallengangatresie (n=4), Hepatitis C (n=42),               
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                                                                             Hepatitis B (n=17), Primär billiäre Zirrhose (n=15), Primär sklerosierende Cholangitis  
                                                                            (n=5), Autoimmun-Hepatitis (n=6), Alkohol induzierte Lebererkrankung (n=7), Akutes  
                                                                            Leberversagen (n=10), Andere (n=18) 
Kategorien der Spender bezüglich der persönlichen Entscheidungsfindung (gebildet nach Auswertung der Interviews): 
1. "Immediate" donors: Spender, die sich, manchmal aufgrund moralischer Verantwortung, sofort zur Spende entschieden, nachdem  
    sie von der Notwendigkeit erfahren hatten, ohne über Alternativen nachzudenken (52,1%, n=86). 
2. "Deliberate" donors: Spender, die nach einer Bedenkzeit eine bewusste Wahl trafen. Hier wurden auch die Spender subsumiert,  
    welche nach einer spontanen Entscheidung zu spenden (immediate) die Entscheidungsfindung erneut aufnahmen, um darüber  
    nachzudenken (40%,n=66). 
3. "Postponement" donors: Spender, die die Entscheidung hinauszögerten oder ihr auswichen, indem sie kleine Schritte machten,  
    die sie schliesslich zur Spende führten (7,9%, n=13). 
Kategorien der Spender bezüglich der innerfamiliären Entscheidungsfindung (gebildet nach Auswertung der Interviews): 
1. "Decision of consensus": Die ganze Familie war involviert in die Entscheidung. Es gab keine Verlierer oder Gewinner und alle  
    waren zufrieden damit (48,5%, n=80) 
2. "Decision of accommodation": Eine Einigung innerhalb der Familie konnte erreicht werden, wobei ein paar Familienmitglieder das 
    Gefühl hatten, sie hätten nachgegeben (16,4%, n=27) 
3. "De facto decision": Die Entscheidung wurde aufgrund von Fakten unter den gegebenen Umständen gefällt ohne gross darüber zu 
    diskutieren (12,1%, n=20) 
In 38 Familien (23%) kam nur ein Familienmitglied für eine Spende in Frage. Diese Fälle wurden keiner Kategorie zugeordnet. 
Resultate der Inferenz-Statistik: Verwendetes Statistik Programm: Statistical Package SPSS for windows, Version11,0 
Verwendete Tests: Das Signifikanzniveau wurde bei p<0.05 angesetzt. 
- Vergleich normalverteilter Daten: T-Test oder ANOVA gefolgt vom Tukey's Test 
- Vergleich nicht-normalverteilter Daten: Mann-Whitney U oder Kruskal-Wallis-Test gefolgt von Mann-Whitney U mit Bonferroni 
- Test der Unabhängigkeit von kategorischen Variabeln: Chi-Square oder Fisher's exact-Test 
- Test der Beziehung zwischen zwei Variabeln: Pearson's oder Spearman's Korrelations Koeffizient 
 Die Tests entsprechen den vorhandenen Datenniveaus und sind somit korrekt. 
Verteilung der individuellen und innerfamiliären Muster im Entscheidungsprozess: 
- Einziges signifikantes Resultat war, dass die "decision of consensus" signifikant überwiegt bei den Spenden von einem Elternteil an 
  ein Kleinkind. 




Resultate der standardisierten psychologischen Tests und der Messung der QOL: 
- Bei den männlichen Spendern waren die Scores des STAI-S (p<0.001), des STAI-T (p<0.001) und des BDI (p=0.033) tiefer als die 
  japanischen Durchschnittsscores. 
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 - Bei den Spenderinnen war der Score des STAI-S höher (p=0.013), des STAI-T tiefer (p<0.001) als die Durchschnittscores der  
  japanischen Bevölkerung, der BDI zeigte keinen signifikanten Unterschied (p=0.84). 
- Der Physical component summery Score war höher (p<0.001), der mental component summery Score zeigte keinen Unterschied  
  (p=0.66) und der TAS-20 Score war tiefer (p<0.001) als bei der Normalbevölkerung. 
- Signifikante Unterschiede zwischen Spendern und Spenderinnen zeigten sich im STAI-S (p<0.001) und im BDI (p=0.023), welche 
  bei den Frauen höher ausfielen als bei den Männern, während der MCS bei den Frauen tiefer ausfiel als bei den Männern   
  (p<0.001). Diese Unterschiededer Geschlechter entsprechen den Unterschieden der Norm. Bei den anderen Tests konnten keine  
  geschlechtsspezifischen Unterschiede aufgezeigt werden. 
- Bezüglich der anderen demographischen Daten (Alter, Familienstand beruflicher Status) und bezüglich der Beziehung zum  
  Empfänger, Alter des Empfängers, zusammenlebend oder nicht und bezüglich der Dringlichkeit der Transplantation konnte kein  
  signifikanter Zusammenhang ausgemacht werden. 
Verbindung zwischen den psychologischen und psychosozialen Wertungen und dem individuellen Entscheidungsfindungs-Prozess: 
- Signifikante Unterschiede nur beim STAI-T (p=0.012) und beim TAS-20 (p=0.004). Beide Scores waren bei den "postponement"  
  Spendern höher als bei den "deliberate" Spendern. 
- Alle anderen Wertungen zeigten keine signifikante Verbindung zum individuellen Entscheidungsfindungs-Prozess. 
Verbindung zwischen den psychologischen und psychosozialen Wertungen und dem familiären Entscheidungsfindungs-Prozess: 
- Die "decision of consensus" Spender zeigten einen signifikant höheren Score beim PCS als die "decision of accommodation"  
  Spender (p=0.012) 
- Die "the facto decision" Spender zeigten höhere Scores im STAI-T (p=0.035) und im TAS-20 (p=0.031) als die "decision of   
  consensus" Spender. 
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Variabeln: 
- Die Scores des STAI-T und des TAS_20 zeigen einen signifikanten Zusammenhang (p<0.001) 
- Auch die Scores des TAS-20 zeigen einen signifkanten Zusammenhang mit den Scores des STAI-S (p=0.003) und denen des BDI  










Die klinische Relevanz wird im Diskussionsteil aufgegriffen 
Drop-outs:  
1 Spender zeigte eine autistische Störung, ein zweiter war Analphabet, drei waren Ausländer und sprachen kein Japanisch, weitere 
zwei potenzielle Spender hatten keine Zeit, um die psychologischen Tests zu durchlaufen, da die Spende hochdringend war und 
zwei Spender wollten nicht mitmachen. 
Von den ursprünglich 165 Empfängern wurden in der Endphase vor der Transplantation sieben zurückgewiesen, weshalb 
schlussendlich nur die Daten von158 Empfängern in diese Studie mit einflossen. 
Ursina Ben Khalifa 70 














- Die potenziellen Spender mit einer höheren Disposition für Angstgefühle und die grössere Mühe haben, ihre Gefühle wahrzuneh- 
  men und sie auszusprechen scheinen eher dazu zu tendieren, ihre Entscheidung aufzuschieben. Innerhalb der Familie werden  
  diese Spender auch aufgrund der äusseren Umstände ausgewählt und nicht in gegenseitiger Übereinkunft nach Gesprächen und  
  Diskussionen. Die Gründe dafür könnten darin liegen, dass diese Spender sich zu sehr fokussieren auf und sich zu sehr sorgen  
  bezüglich der unterschiedlichsten Bedeutungen, welche die Spende für sie selber aber auch für den Empfänger haben könnte und 
  deswegen kaum fähig sind, diese wichtige Entscheidungen zu treffen. Sie schieben die Entscheidung auf oder sind unfähig eine  
  Entscheidung zu treffen bis zur letzten Minute. Innerhalb der Familie werden solche Menschen entweder von der Spende ausge- 
  schlossen oder für die Spende ausgewählt ohne offene und aufrichtige Diskussion, weil die anderen Familienmitglieder diese 
  Ängstlichkeit eventuell nicht zusätzlich anstacheln/fördern wollen. In weiterer Grund könnte darin liegen, dass die Gefühle des  
  potenziellen Spenders für die anderen nicht offensichtlich sind. Diese Spender haben allenfalls ein höheres Risiko, mit dem  
  postoperativenVerlauf nicht zurechtzukommen und zu scheitern oder psychisches Leid zu erfahren, weil sie Spende nicht in einen   
  sinnvollen Kontex einbetten können. 
- Die potenziellen Spender in dieser Studie hatten im Vergleich zur japanischen Normalbevölkerung einer eher tiefen Score im TAS- 
  20, was bedeuten könnte, dass die Menschen mit einer ausgeprägten Fähigkeit, ihre Gefühle wahrzunehmen und zu äussern sich  
  von sich aus als Spender anbieten oder als Kandidaten ausgewählt werden. 
- Ein Zusammenhang zwischen STAI-S und BDI mit den Mustern im Entscheidungsfindungsprozess konnte in dieser Studie nicht  
  gezeigt werden, im Gegensatz zu einer früheren Studie der Forscher. Dafür wurde in dieser Studie ein Zusammenhang zwischen 
  dem STAI-T und dem Muster im Entscheidungsgfindungsprozess gezeigt. 
- Alexithymie könnte einen zustandsabhängigen Aspekt haben und die Möglichkeit, dass hohe Scores im TAS-20 in dieser Situation 
  eine Reaktion auf psychischen Stress bedeuten könnten, muss geprüft werden. Insbesondere wenn ein potenzieller Spender über- 
  mässig unter Druck gesetzt wird oder irgendetwas anderes ihn in die Spende drängt, oder wenn er anders gelagerte Probleme 
  innerhalb der familiären Beziehungen hat, könnte dies zu einem Aufschub der Entscheidung und zu einer "de facto" Entscheidung  
  führen und die hohen Scores im TAS-20 könnten in diesem Zusammenhang ein Indiz für das situationsbezogene Stressempfinden 
  sein. (*) 
- Diese Studie zeigte, dass potenzielle Spender mit einer besseren körperlichen Gesundheit (QOL) innerhalb der Familie eher nach  
  einer Konsens-Entscheidung ausgewählt werden. Der Grund dafür könnte gemäss den Forschern darin liegen, dass die Familien- 
  mitglieder leichter einverstanden sind mit der Auswahl eines Spenders aus den eigenen Reihen, welcher gesund und stark  
  erscheint. Gute körperliche Gesundheit ist ein überzeugender Grund, der von allen Familienmitgliedern gut akzeptiert wird. 
- In Fällen, wo Eltern ihrem minderjährigen Kind spenden, ist die Konsens-Entscheiddung häufiger als wenn die Spende einem er- 
  wachsenen Empfänger zugute kommt. Die Forscher erklären dies so, dass sich bei einem erwachsenen Spender der innerfamiliäre  
  Entscheidungspprozess schwieriger gestalten könnte, weil mehrere potenzielle Spender in Frage kommen könnten. Dies kann zu  
  Konflikten unter den potenziellen Spendern, zwischen den potenziellen Spendern und dem Empfänger und nicht zuletzt zwischen  
  den potenziellen Spendern und ihrer eigenen Familie führen. Dagegen ist die Entscheidung für eine pädiatrische Spende relativ 
  einfach, da meist die Eltern spenden. 
 
Ursina Ben Khalifa 71 




 Implikationen für die Praxis 
- Den potenziellen Spendern mit einem überdurchschnittlichen Score im STAI-T und im TAS-20 muss besondere Beachtung ge- 
  schenkt werden. Sie brauchen eventuell psychologische Unterstützung, damit sie ihre eigene, individuelle und autonome Entschei- 
  dung treffen können, welche sie dann, wie auch immer diese ausfällt, in ihr Leben integrieren können. 
- Spendern, die eine überdurchschnittliche Neigung zu Angstgefühlen haben (STAI-T), müsste vielleicht ein Gespräch und zusätz- 
  liche Aufklärung angeboten werden, und zwar mit ausreichend Zeit und Sorgfalt, um die extremen Angstgefühle identifizieren und  
  lindern zu können. 
- Spendern, die identifiziert werden als solche, die grosse Mühe haben, ihre Gefühle wahrzunehmen und in Worte zu fassen, würde  
  allenfalls ein unterstützender Ansatz im Evaluationsprozess helfen, um sie zu ermutigen, ihre Gefühle und inneren Konflikte zu  
  reflektieren und auszudrücken. 
- Gespräche, zusätzliche Aufklärung und ein unterstützender Ansatz müssen gemäss den Forschern oft kombiniert werden, da  
  gezeigt wurde, dass hohe Scores im STAI-T mit hohen Scores im TAS-20 korrelieren. 
- Ein anderer Umstand braucht ebenfalls unsere Aufmerksamkeit: Die Möglichkeit einer Spende von einem hirntoten Menschen war  
  in Japan bis anhin kaum möglich. Dies bedeutete einen grossen psychischen Druck auf die Familie und deren Entscheidung wurde  
  oft damit begründet, "keine andere Wahl" zu haben. Die Gesetzesrevision, welche im Juli 2010 in Kraft trat, erlaubt nun auch die  
  Spende von hirntoten Menschen, weil der Hirntod als legal anerkannt wird. Trotzem ist nicht zu erwarten, dass die psychologische 
  Last einfach so sinkt. "Eine andere Wahl" zu haben kann zwar den psychischen Druck einerseits etwas dämmen, andererseits kann 
  dadurch eine andere Dynamik entstehen, die zu neuen Konflikten im individuelle und innerfamiliären Entscheidungsfindungs- 
  Prozess führen kann. 
Implikationen für die Forschung 
- Studien mit einem longitudinalen Design sind notwendig, um herauszufinden, ob die hohen Scores im TAS-20 in diesem Zusam- 
  menhang (*) darauf hindeuten, dass der betroffene Spender nur zurückhaltend oder gänzlich unwillig ist zu spenden. In diesen  
  Studien müssten auch die postoperativen Scores mit den präoperativen verglichen werden. 
- Künftige Studien sollten sich mit der womöglich unterschiedlichen postoperativen Anpassung und dem psychologischen Outcome  
  inklusive Grad der Zufriedenheit oder der Reue der Spender befassen unter Berücksichtigung des präoperativen Entscheidungsfin- 
  dungsprozesses. Womöglich hat der präoperative Entscheidungsprozess einen Einfluss auf den Integrationsprozess der Spende- 
  erfahrung in das Leben der Spender. 
- Es sollte bedacht werden, dass Spender in einem Notfallszenario, wenn die Transplantation dringend ist, und ausländische Spen- 
  der, die aus dieser Studie ausgeschlossen wurden, allenfalls mehr Hilfe und Betreuung brauchen. Sie sollten deswegen wissen- 
  schaftlich untersucht werden in Form von Fallstudien. 
 Limitationen: Werden nicht explizit genannt, lassen sich aber aus den Implikationen für die Forschung und die Praxis ableiten. 
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Critical Review Form – Quantitative Studies 






Was the purpose 
stated clearly? 
YES 
Das Ziel dieser Studie ist herauszufinden, ob und wie die postoperative, subjektiv empfundene Lebensqualität sich verändert im 
Vergleich zur Zeit vor der Spende bei präoperativ ambivalenten und nicht-ambivalenten Spendern, um ein Aussage darüber machen 
zu können, ob präoperativ identifizierte Ambivalenz ein Ausschlusskriterium für eine Spende darstellen soll. Ambivalenz wurde hier 
wie folgt definiert:  
Gleichzeitig auftretende und zugleich widersprüchliche Haltungen und/oder Gefühle gegenüber einer Person (Empfänger)oder 
gegenüber einer Handlung (Spende). Sie sehen Ambivalenz als einen Prozess, der sich unterscheidet von reiner Abneigung, einem 
Unwillen und Druck/Zwang. 
 Da sich die vorliegende Bachelorarbeit mit dem Erleben der Spender im präoperativen Setting und damit im 








Ambivalenz wird in den verschiedenen Studien unterschiedlich definiert und die Meinungen gehen auseinander, ob Ambivalenz bei 
den potenziellen Spendern als alleiniges Ausschlusskriterium gelten soll. Im Bereich der Nieren- und Knochenmarksspende konnte 
gezeigt werden, dass  präoperativ ausgeprägte Ambivalenz seitens der Spender in Zusammenhang gebracht werden kann mit 
postoperativen psychischen Schwierigkeiten, allerdings wird Ambivalenz nicht als alleiniges Ausschlusskriterium empfohlen. Andere 
Forscher aber, die überwiegend den Bereich der Lebend-Leberspende erforscht haben, sagen, dass die Ambivalenzgefühle 
dermassen stark mit einer postoperativen psychischen Belastung zusammenhängen, dass die stark ambivalenten Spender von einer 
Spende ausgeschlossen werden sollten. 
DESIGN 
Cohort 
Quantitatives Forschungsdesign, retrospektiv, longitudinal (mehrere Messzeitpunkte), Korrelationsstudie mit deskriptiven Anteilen.  
Die Spender füllten die Fragebögen einmal vor der Spende aus und zu fünf verschiedenen Zeitpunkten nach der Spende (1 Woche; 
1, 3, 6 und 12 Monate nach der Spende) 
 Das quantitative Design empfindet die Autorin dieser Bachelorarbeit nicht optimal, da es sich um ein qualitatives Phänomen (Erle-
ben, Vorhandensein von Ambivalenz; Lebensqualität) handelt, welches quantitativ nicht tief erfasst und verstanden werden kann.  
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 Allerdings ist es eine der wenigen Studien, bei der ein longitudinales Design gewählt wurde, wodurch Zusammenhänge prä- und 
postoperativ sichtbar gemacht und auf deren Signifikanz geprüft werden können.  
Die Ergebnisse werden aber immer lückenhaft sein aufgrund des quantitativen Ansatzes. 
SAMPLE 
N = 183/133 




Was sample size 
justified? 
YES 
Alle potenziellen Spender, welche zwischen März 2001 und Oktober 2008 das Erstgespräch beim Chirurgen hatten, wurden 
angefragt teilzunehmen. Das waren insgesamt 184. 183 davon willigten ein und füllten den Fragebogen präoperativ aus. 133 
potenzielle Spender spendeten dann auch tatsächlich und sie bildeten die Kohorte für diese Studie. 
Sie wurden in zwei Gruppen eingeteilt: ambivalente und nicht-ambivalente Spender. 
Ethische Vorgehensweise: 











Bestimmung von Ambivalenz: 
Zwischen März 2001 und Oktober 2009 retrospektiver Einbezug und Beurteilung von:  
- Krankenakte (Begegnungen mit dem Chirurgen, dem Psychiater, dem Sozialarbeiter, dem Transplantationskoordinator und dem  
  Gastroenterologen) 
- Freitext-Abschnitte der Fragebögen 
- Dauer der wöchentlichen Sitzungen mit der Lebend-Leberspender-Kommission (in min.) 
In folgende Quellen wurden Hinweise auf Ambivalenz gesucht: 
- Geschriebener Kommentar eines Spenders im Freitextabschnitt der Fragebögen, welcher einen Hinweis auf gemischte Gefühle  
  hinsichtlich der Spende gibt 
- Verbale Aussagen gegenüber einem Mitglied des Medizinalsystems (aufgezeichnet), welche auf Unsicherheit bezüglich Wiederauf- 
  treten der Krankheit beim Empfänger, Rückfall oder Tod des Spenders hindeuten 
- Schriftliche Dokumentation, die von Sorgen der Spender berichten, dass sie durch die Spende ihre eigene Gesundheit oder das  
  Wohlbefinden der Familie in Gefahr bringen 
- Einschätzung eines Mitgliedes des Medizinalsystems, dass der Spender am Fortführen des Evaluationsprozesses zweifelt. 
- Aussagen von Familienmitglieder, dass der potenzielle Spender seine Entscheidung anzweifle 
Die schriftlichen Aufzeichnungen wurden zufällig auf drei Forscher verteilt, welche unabhängig voneinander diese auf 
Ambivalenzhinweise prüften. Die Tonbandaufzeichnungen wurden von einer einzigen Forscherin auf Ambivalenz hin bewertet. 
Ein zusätzliches Assessment wurde durch einen weiteren Forscher durchgeführt, der lediglich noch einen Spender zusätzlich als 
ambivalent identifizierte (Cohens Kappa=0.89  fast vollkommene Übereinstimmung) 
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 Fragebögen: - SF-36 health-related QOL Survey (Valide, reliabel, sensibel) 
                       - Selbstentwickelter, angepasster Fragebogen (Lahey clinic liver transplant program donor survey) Reliabel? Valide? 
Die Fragebögen wurden von allen potenziellen Spendern (n=183) zum Zeitpunkt der Evaluation ausgefüllt, von den tatsächlichen 
Spendern (n=133) zu sechs verschiedenen Zeitpunkten: Einmal vor der Spende während dem Evaluationsprozess, und dann eine 
Woche und 1, 3, 6 und 12 Monate nach der Spende. 
Outcome areas 
Deskriptive Bereiche: Ambivalenz, Alter, Geschlecht, Ausbildungs-Level, Krankheit des Empfängers, Beziehung zum Empfänger, 
Religionszugehörigkeit, Scores des SF-36 Fragebogens  
Inferenzstatistik: Vergleich ambivalente und nicht ambivalente Spender 
INTERVENTION Es wurde keine Intervention durchgeführt 
RESULTS 
Results were 









Verwendetes Statistik-Programm: Statistical Package for Social Science for Windows 
Verwendete Tests: 
- Deskriptive Daten wurden in Prozent, mit dem Durchschnitt und dem range dargestellt 
- Die Signifikanzberechnung erfolgte mit dem t Test 
- Abhängige Variable: QOL Messungen* / Unabhängige Variable: Zeitabstand (Tage) zur Spende* 
  * Lineare Regressions-Analyse (Zusammenhang) 
Das Signifikanzniveau wurde bei p<0.05 angesetzt. 
 Die statistischen Tests entsprechen den vorhandenen Daten und sind damit korrekt und aussagekräftig 
Deskriptive Bereiche 
Geschlecht/Alter: - 133 Studienpatienten mit 85 Männern und 48 Frauen im Alter zwischen 18 und 59 Jahren (mean: 39,6) 
Ambivalenz: - 45 Teilnehmer wurden als ambivalent identifiziert, 18 nur durch die Forscher, 14 schätzen sich selber so ein, 9 durch 
                       sich selber und die Forscher, 2 durch sich selber, Forscher und der Familie, 2 durch die Forscher und die Familie. 
                     - Im Durchschnitt wurden jedes Jahr  5.625 Spender als ambivalent identifiziert 
                     - Ambivalenz wurde vor allem früh im Prozess identifiziert (38 vor der Spende, 32 eine Woche und 27 einen Monat  
                       nach der Spende). Einige Wenige auch später (14 drei und 8 sechs Monate nach der Spende) 
                     - 33 Männer und 12 Frauen wurden als ambivalent identifiziert 
Altersverteilung: - Ambivalente Spender waren im Durchschnitt 39.6 Jahre, während nicht-ambivalente im Durchschnitt 37,9 Jahre alt 
                             waren 
Ausbildungsstand: - Alle Spender in dieser Studie hatten einen Highschool-Abschluss 
                              - Ambivalente Spender waren insgesamt besser ausgebildet (60% wiesen einen Bachelor- Abschluss auf) als die 
                                nicht-ambivalenten Spender (17%) 
Erkrankung des Empfängers: - Hepatitis C am häufigsten, alkoholische Leberzirrhose am zweithäufigsten 
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 Beziehung der ambivalenten Spender zum Empfänger:        Männer n=33                            Frauen n=12 
                                                                                         - Bruder zu Bruder (18),       Schwester zu Schwester (2) 
                                                                                         - Bruder zu Schwester (1),   Schwester zu Bruder (2) 
                                                                                         - Sohn zu Vater (7),              Tochter zu Mutter (4) 
                                                                                         - Sohn zu Mutter (4),            Tochter zu Vater (2) 
                                                                                         - Schwager (2)                      ------ 
                                                                                         - Freund (1),                         Freundin(1) 
                                                                                         -  ------                                   Mutter zu erwachsener Tochter (1) 
Religion: - 69 Spender bezeichnete sich als religiös 
               - Von den 45 ambivalenten Spendern bezeichneten sich 31 als religiös und von den 88 nicht-ambivalenten 38. 
SF-36: - Die Scores werden in einer Tabelle zur Übersicht dargestellt. 
            - Die Scores bezüglich der körperlichen Gesundheit bleiben über den ganzen Beobachtungszeitraum eines Jahres stabil 
            - Die Scores bezüglich der psychischen Gesundheit sinken eine Woche nach der Spende ab, steigen dann aber  
              kontinuierlich während eines Jahres wieder an, bis sie nach einem Jahr die Werte vor der Spende erreichen.          
Inferenz-Statistik 
- Signifikant mehr Männer wurden als ambivalent identifiziert als Frauen 
- In der ambivalenten Gruppe war das Alter signifikant höher (über 35) als in der nicht-ambivalenten Gruppe (p=0.008) 
- Ein Bachelor-Abschluss kam in der ambivalenten Gruppe deutlich häufiger vor allem in der nicht-ambivalenten Gruppe (p=0.01) 
- Bei den ambivalente Spendern überwog die HCV-Erkrankung des Empfänger signifikant im Vergleich zu den nicht-ambivalenten  
  Spendern (p=0.008), und auch die alkoholische Leberzirrhose des Empfängers führte offensichtlich zu deutlich höheren Ambiva- 
  lenzgefühlen bei den Spendern (p=0.04) 
- Alle anderen Grunderkrankungen der Empfänger, die eine Transplantation bedingen, überwogen bei den nicht-ambivalenten 
  Spendern(p=0.001) 
- Die nicht-ambivalenten Spender bezeichnen sich signifikant weniger häufig als religiös als die ambivalenten Spender (p=0.007). 
- Ein Ergebnis war, dass die Spender, die sich von sich aus vom Spendenprozess zurückzogen, zum Zeitpunkt der Evaluation einen 
  deutlich tiefern Score angaben in der Dimension der psychischen Gesundheit im Vergleich zur gesamten Spenderpopulation 








Die klinische Relevanz der Resultate wird im Diskussionsteil der Studie besprochen 
Drop-outs:  
Von den ursprünglich 183 potenziellen Spendern, spendeten schliesslich nur 133, was einem Drop-out von 50 Spendern entspricht. 
Gründe dafür wurden angegeben: Verbesserung des Zustandes des Empfängers (n=3) / Postmortalspende war vorher möglich (n=7) 
Ein anderer Spender spendete (n=9) / Anatomische Gründe beim Spender für eine Disqualifikation aus dem Evaluationsprozess 
(n=8) / Ablehnung aus medizinischen Gründen (n=10) / Zu schlechter Zustand oder Tod des Empfängers (n=6) / Spender trat von 
sich aus zurück (n=7), einer davon am Tag der geplanten Spende. 
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- Für die Forscher ist es wichtig, einen Unterschied zu machen zwischen Ambivalenz und Unwilligkeit, sowie zwischen Ambivalenz  
  und einem Vorhandensein von Druck/Zwang. 
- Es ist unrealistisch anzunehmen, dass gut informierte Spender sich keine Sorgen bezüglich der Spende machen. Ausgesprochene,  
  realistische Sorgen sind jedoch nicht das Gleiche wie Ambivalenzerfahrung 
- Ambivalenz kann Teil des Entscheidungskontinuums sein, wobei dabei nicht gesagt werden kann, dass das Vorhandensein von  
  Ambivalenz zu einem ablehnenden Entscheid bezüglich der Spende führen muss. 
- Die meisten Spender waren Männer, und zwar sowohl in der gesamten Gruppe der aktuellen Spender wie auch in der Subgruppe  
  der ambivalenten Spender. Dieses Ergebnis stellt einen Gegensatz dar zu bisherigen Studienresultaten. Dies könnte an der  
  veränderten ökonomischen Struktur innerhalb der Familie in der westlichen Gesellschaft liegen. Die Frauen sind zunehmend  
  mitverantwortlich für die finanziellen Bedürfnisse einer Familie und sind arbeitstätig. Somit habe auch ihr temporärer Arbeitsausfall  
  grosse Auswirkungen auf die Familienstruktur, so die Forscher. 
- Das höhere Alter in der Gruppe der ambivalenten Spendern könnte mit der längeren Lebenserfahrung, der mit dem Älterwerden  
  zunehmenden Verantwortung in der Familie und bei der Arbeit erklärt werden. Jüngere Spender scheinen das Risiko, dass sie  
  durch ein schlechtes Empfänger-Outcome tangiert werden könnten, herunterzuspielen. 
- Ambivalente Spender hatten insgesamt ein höheres Ausbildungsniveau als die nicht-ambivalenten Spender. Die Interpretation  
  dieses Ergebnisses fällt den Forschern nicht leicht. Menschen mit einer universitären Ausbildung ziehen vielleicht verschieden  
  Lösungsmöglichkeiten für ein gegebenes Problem in Betracht und wägen diese gegeneinander ab, was in diesem Setting zu  
  einem höheren Mass an Ambivalenz führen könnte. 
- Die Empfänger der ambivalenten Spender litten signifikant häufiger an Krankheiten, welche durch ihr eigenes (Fehl-)Verhalten  
  ausgelöst wurden (HCV, alkohol-induzierte Leberzirrhose). Alle Spender erhalten im Rahmen des Edukationsprogramms vor der  
  Spende Informationen über die Rückfallgefahr der Empfänger (Alkohol) und über ein mögliches Wiederauftreten der Krankheit  
  (HCV) nach der Transplantation. Doch nur die ambivalenten Spender äussern Sorgen darüber. Es ist für die Forscher unklar, ob 
  die nicht-ambivalenten Spender wirklich keine Sorgen haben, oder einfach andere Einstellungen und Überzeugungen gegenüber  
  der Verantwortung und Schuld der Empfänger für ihre Krankheit oder diese Spender fallen in die Kategorie der Spender, welche  
  sich sofort und uninformiert für eine Spende entscheiden und sich durch die Informationen über Gefahren und Risiken nicht 
  beeinflussen lassen oder diese ignorieren. 
- Brüder, die ihren Brüdern spenden und erwachsene Kinder, die ihren Eltern spenden bilden die grössten Gruppen innerhalb der  
  ambivalenten Spender. Bei den geschriebenen oder mündlichen Äusserungen dieser beiden Subgruppen kommt eine "Rest-Wut"  
  zum Ausdruck. Diese bezieht sich auf die Zeit, in welcher der Empfänger unter Einfluss von Drogen oder Alkohol stand und damit  
  den Spender und die gesamte Familie belastete. 
- Im Gegensatz dazu ist Ambivalenz bei Eltern, die für ihre minderjährigen Kinder spenden, nicht präsent. 
- Eine unerwartete Entdeckung machten die Forscher bei einer Mutter, die ihrer Tochter spenden sollte aufgrund einer akuten  
  Lebernekrose, die sie durch die Einnahme eines Medikamentes gegen Akne bekam. Sie stellte die Frage, warum nicht Ehemann  
  der Tochter oder andere Familienmitglieder sich bereit erklärten. Als sie jedoch daran erinnert wurde, dass eine Bedingung für eine  
  mögliche Spende Freiwilligkeit sei, sagt sie, sie mache dies freiwillig. Im psychiatrischen Gutachten sah man ihre Äusserungen im  
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   Zusammenhang mit einer Frustration und Angst im Hinblick auf den akuten Ausbruch und den schlechten Allgemeinzustand der  
  Tochter und nicht im Zusammenhang mit einer allenfalls existierenden Unfreiwilligkeit seitens der Mutter. Ein Jahr nach der Spende 
  äusserte sie kein Bedauern darüber, dass sie gespendet hatte und war zufrieden mit dem Spendeprozess. 
- Die formale Religionszugehörigkeit oder der von Spiritualität geprägte Lebensstil scheint einen Einfluss auf die Entscheidungs- 
  findung zu haben und wird dazu verwendet, die Entscheidung zu rechtfertigen. Dies ist vor allem bei den ambivalenten Spendern  
  zu beobachten. Sie sehen es als "richtig" an. Auch wenn die Krankheit beim Empfänger wieder ausbreche oder er alkoholrückfällig  
  werde, treffe sie (die Spender) keine Schuld, denn sie haben alles getan, was sie konnten. 
- Das Spender-Outcome ist bei den ambivalenten und nicht-ambivalenten Spendern vergleichbar. Sowohl das physische wie auch  
  das psychische Wohlbefinden ein Jahr nach der Spende entsprechen demjenigen vor der Spende.  
  Auch das Auftreten von postoperativen Komplikationen, die Leberregeneration und die Rückkehr ins Berufsleben sind ähnlich.  
  Obwohl dies für die Forscher ein eher unerwartetes Ergebnis ist, schätzen sie es als valide ein. 
- In den meisten Fällen unterscheiden sich aktuelle Spender und Spender, die den Evaluationsprozess nicht beenden, in den  
  präoperativen Fragebögen nicht. Ein tieferer Score im physischen Befinden konnte nur bei Spendern gezeigt werden, welche aus  
  medizinischen Gründen nicht spenden durften und einen tieferen Score im psychischen Befinden bei Spendern, deren Empfänger  
  verstarb, bevor es zu einer Spende kommen konnte. Dies stimmt mit anderen Studienresultaten überein. 
- Die Spendergruppe, welche von sich aus den Evaluationsprozess abbrach, ist klein, so dass eine vertiefte Analyse der Motivation 
  nicht möglich ist. Es ist aber anzunehmen, dass es sich hier wirklich um unwillige Spender handelte. 
Implikationen für die Praxis 
- Ein Evaluationsverfahren mit ausreichend Zeit für eine abwägende Entscheidung gibt, ist unbedingt notwendig. 
- Systematische Ambivalenz-Assessment-Instrumente würde die Bemühungen, die Spender beratend zu unterstützen, erleichtern  
  und damit die Wahrscheinlichkeit, dass die Spender mit ihrer Entscheidung zu spenden zufrieden sind, erhöhen. 
- Ambivalenz kann vorübergehend sein und zu einer positiven oder einer negativen Entscheidung führen. Darum glauben die  
  Forscher, dass Ambivalenz bei vielen Spendern ein Zeichen für eine sorgfältige und überlegte Prüfung des Spenderprozesses ist  
  und nicht als alleiniges Ausschlusskriterium gelten soll bei sonst passenden Spendern. 
Implikationen für die Forschung 
- Prospektive Forschungen aufbauend auf den vorliegenden Ergebnissen sollten durchgeführt werden mit validierten Ambivalenz- 
  Erfassungs-Instrumenten. Dieser Ansatz erlaubt ein besseres Verständnis für die Natur der Ambivalenz während der Zeit vor der  
  Spende. Ebenfalls würde dadurch eine Untersuchung ermöglicht, ob Ambivalenz und andere Faktoren zum psychologischen  
  Outcome der Spender nach der Spende beitragen. 
Limitationen 
- Es könnte sein, dass die hier angewandten Methoden zur Identifikation von Ambivalenz nicht ein exaktes Bild der tatsächlichen  
  Inzidenz derselben wiedergeben, weil die hier identifizierten Spender ein sehr hohes Mass an Ambivalenz zeigen mussten, damit  
  sie als "ambivalente" Spender galten. Dies hängt mit der Definition von Ambivalenz zusammen, welche die Forschergruppe hier  
  anwendete. 
- Das restrospektive Design dieser Studie schloss den Gebrauch von einigen quantitativen Messungen bezüglich Ambivalenz aus. 
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Titel:  Die Entscheidung zur Lebendleberspende – gesetzliche Standards und subjektives Erleben.  
  (Dissertation, Charité Berlin).  
Autoren:  Papachristou, C. 
Quelle:     Heruntergeladen am 10.09.2012 von http://www.diss.fu-berlin.de/diss/receive/FUDISS_thesis _000000002279 
Land:       Deutschland (Berlin)  
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Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0) 











Outline the purpose of the study and/or research question. 
Hauptfragestellung: 1. Motivation und Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung 
                                   2. Auswirkungen der Spende, Umgang damit, Risikofaktoren und fördernde Faktoren 
Unterfragestellung:  
Entscheidungsfindung und Motivation 
• Wie wird eine Entscheidung getroffen 
• Welche Motivation haben die Spender 
• Einflussfaktoren auf die Entscheidung zur Spende 
• Wie wird von den Spendern das Risiko eingeschätzt 
• Gibt es verschiedene Typen von Spendern 
Postoperativer Verlauf – Auswirkungen der Spende  
• Wie erleben die Spender die postoperative Zeit 
• Welche Auswirkungen hat die Spende 
• Wovon hängt die Zufriedenheit, bzw. Unzufriedenheit der Spender ab 
• Bereuen Spender ihre Entscheidung zur Spende 
• Wie ist das Copingverhalten der Spender 
• Wie wird die Spende postoperativ in das Alltagleben integriert 
• Wie berichten die Spender postoperative über ihre Motivation und Entscheidung zur Spende? 
• Lassen sich Ähnlichkeiten oder Unterschiede zu den präoperativen Aussagen aufweisen und wie sind diese zu interpretieren 
Risikofaktoern und fördernde Faktoren 
• Welche fördernden Faktoern gibt es für eine aus psychosozialer Sicht “gelungene” Spende bzw. welches ist das Profil eines 
geeigneten Spenders 
• Welche Risikofaktoren für einen Spender/eine Spende gibt es aus psychosozialer Sicht bzw. wie sieht das Profil eines nicht 
geeigneten gefährdeten Spenders aus 
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 Das Medizinalsystem 
• Welche Rolle spielt das Medizinalsystme bei der Entscheidung zur Spende 
Ethische Aspekte in der Leberlebendspende 
• Welches sind die Erkenntnisse zum Aspekt der Freiwilligkeit/Autonomie in der Lebend-spende, der Einwilligung nach Aufklärung und 
des erwünschten altruistischen Charakters einer Spende 
Ziele: 
• Erkenntnisse über die Spender (aus der Perspektive der Spender) im Rahmen des relativ neuen Handlungs- und Forschungs-feldes 
der Leberlebendspende zu gewinnen.  
• Klinikern und Theoretikern einen weiteren Einblick in die Motivation, Entscheidungsfindung und das Erleben der Lebendspen-dern 
vor und nach der Spende anzubieten.  
• Risikofaktoren und fördernde Faktoren (risk and protective factors) für einen aus psychosozialer Sicht erfolgreichen Trans- 
plantationsprozess zu benennen  
• Empfehlungen/Kriterien zur besseren Evaluation und Selektion der Spender und zur Optimierung des Prozesses der 
Entscheidungsfindung zu formulieren  
• Empfehlungen zur prä- und postoperativen Begleitung der Lebendspender auszuarbeiten  
• Sich bei der Ausarbeitung einer differenzierten Dokumentation des postoperativen Verlaufs und der Komplikationen zu beteiligen  
• Einen Beitrag zur Diskussion über Ethik in der Transplantationsmedizin zu leisten  
• Die psychischen und psychosozialen Negativfolgen bei den Spendern zu reduzieren und dadurch zur Qualitätssicherung bei der 








Describe the justification of the need for this study. Was it clear and compelling?  
• Entwicklung und Stand der Lebertransplantationsmedizin, Organmangel 
• Rechtliche und ethische Rahmenbedignungen der Lebend-Leberspende 
• Psychosomatische/psychosoziale Evaluation 
• Medizinische Aspekte/Implikation der Leber-Lebendspende 
• Psychosoziale Implikation und Lebensqualität bei der Lebend-Leberspende 
Nach Bearbeitung der Literatur werden offene Fragen und Vorannahmen der Forscherin genannt und die Relevanz für die Studie 
aufgezeigt. Beides führt zu den oben genannten Fragen und Zielen der Studie. Die Entwicklung der Fragestellung war somit 
nachvollziehbar. 
How does the study apply to your practice and/or to your research question? Is it worth continuing this review? 
Die Studie befasst sich mit dem Erleben der Leber-Lebendspender vor und nach der Spende. Sie zeigt Faktoren auf, welche den 
Entscheidungsprozess und das Erleben dieser Spender beeinflussen. 
Für das praktische Berufsfeld der Autorin dieser Bachelorarbeit ist diese Studie interessant, da die Autorin die Spender sowohl vor 
der Spende im stationären Abklärungsprozess betreut, wie auch in der Akutphase nach der Spende. 
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 Die Studie geht insbesondere auf das Erleben der Lebend-Leberspender ein. Für die Bachelorarbeit der Autorin ist die Zeit vor der 
Spende, wie es zu einer Entscheidung bezüglich einer Spende kommt, interessant, sowie auch, wie die Spender retrospektiv diese 
Zeit der Entscheidungs-findung betrachten und beurteilen. 
STUDY 
DESIGN: 




















Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) Explain.  
Das Studiendesign ist geeignet für diese Fragestellung. Da es sich um ein subjektives Erleben handelt, ist der qualitative Ansatz der 
richtige. 
Das persönliche Erleben kann in der aktuellen Situation anders wahrgenommen werden als im Rückblick, wenn man über die 
vergangene Zeit reflektiert. Daher ist es interessant, dass die Interviews zu zwei verschiedenen Zeitpunkten durchgeführt wurden 
(Studie A = Querschnittstudie vor der Spende, deskriptive Phänomenologie / Studie B = Querschnittstudie 6 Monate nach der 
Spende, deskriptive Phänomenologie mit interpretativen Anteilen), um Gemeinsamkeiten, bzw Unterschiede herausarbeiten und 
erkennen zu können. 
Die dritte Studie C (Längsschnittstudie, interpretative Phänomenologie) vergleicht dann die Resultate der Studien A und B und 






Describe the theoretical or philosophical perspective for this study e.g., researcher’s perspective. 
Die Forscherin selber ist Psychologin an der medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik der Charité Berlin. 
Der Dissertation der Forscherin liegt eine naturalistische Philosophie zugrunde. Sie will das komplexe Phänomen in seiner Realität 
möglichst umfangreich beschreiben, verstehen und interpretieren. Qualitative Methoden sind wissenschaftliche Methoden, die dazu 
geeignet sind. 
Sie begründet ihre Wahl des qualitativen Ansatzes auch damit, dass die Lebend-Leberspende ein junges Forschungsfeld darstellt, 
daher relativ wenig Vorwissen aus früherer Forschung vorhanden ist und es kein standardisiertes Verfahren zur Beantwortung der 
Fragestellung gibt 
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Describe the method(s) used to answer the research question. Are the methods congruent with the philosophical 
underpinnings and purpose? 
Die Spender wurden zweimal interviewt, einmal in der Zeit vor der Spende, das zweite Mal sechs Monate nach der Spende.  
Die Interviewer benutzten hierfür einen Interviewleitfaden, es handelte sich also um ein semistrukturiertes Interview. Somit wurde 
sicher gestellt, dass alle Themenkomplexe angesprochen wurden, dennoch war gewährleistet, dass die Interviewten Themen an-
sprechen konnten, die nicht im Leitfaden aufgenommen waren. Auch die Interviewer hatten die Freiheit, tiefer auf ein Thema einzu-
gehen, wenn sie es als relevant erachteten. Der Interviewstil ist persönlich, neutral, offen und erlaubt eine grosse Flexibilität. Die 
Methoden sind somit kongruent mit dem philosophischen Ansatz und dem Zweck der Forschung. Die Interviewdauer variierte 
zwischen 10 und 90 Minuten, was die Autorin dieser Bachelorarbeit als zu grosse Spannbreite empfindet, wohl aber der Realität 
entspricht. 
SAMPLING: 





Describe sampling methods used. Was the sampling method appropriate to the study purpose or research question?  
Die Forschung fand in Kooperation der Klinik für Chirurgie und der Klinik für Psychosomatik der Charité Berlin statt. Die 
Evaluationsgespräche bezüglich einer Lebend-Leberspende gehören zu den klinischen Aufgaben der Mitarbeiter der Klinik für 
Psychosomatik. Die Forscherin ist eine der drei Mitarbeiter, welche diese Evaluationsgespräche durchführt. Somit war der Zugang 
zum Feld einfach. 
Die Anzahl der Probanden wurde primär auf 19 festegelegt. Die Wahl fand chronologisch statt seit August 2000. Es kam jedoch 
während der Untersuchung zum Verlust von Probanden (es kam aus verschiedenen Gründen nicht zur Spende/einige Spender 
erschienen nicht zum postoperativen Interview), sodass die Anzahl der Probanden für das postoperative Interview zu klein wurde.  
So wurde die Zahl auf 28 Spender erhöht. Diese zusätzlichen 9 Probanden wurden nach folgenden Kriterien ausgesucht: 
Tatsächlich gespendet, Unterschiede in den Merkmalen zu den bisherigen Spendern, z.Bsp. Beziehung zum Empfänger, Art der 
Erkrankung des Empfängers, Nationalität,.. 








Are the participants described in adequate detail? How is the sample applicable to your practice or research question? Is it 
worth continuing?  
Das definitive Sampling sah wie folgt aus: 
Studie A: N=28, männlich n=12, weiblich n=16, Alter zwischen 26 und 68 Jahren 
Studie B/C: N=18, männlich n=7, weiblich n=11, Alter zwischen 26 und 68 Jahren 
Mit dieser Anzahl an Probanden kann eine theoretische Datensättigung erreicht werden, was die Forscherin auch selber darlegt. 
Die Spender sind zusätzlich beschrieben: 
• Verwandtschaftsgrad zum Empfänger  
• Erwachsener oder pädiatrischer Empfänger  
• Beruf, berentet oder arbeitslos 
• Dringlichkeitsstufe der Spende 
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Die Probanden wurden darüber informiert, dass die Gespräche zu Forschungszwecken aufgenommen würden. Die Probanden 
wurden nach ihrem Einverständnis gefragt, welches sie entweder mündlich oder schriftlich gaben. Der informed consent wurde also 
eingeholt. 
Das Studienprotokoll, die Patienteninformation und die Einwilligungserklärung wurden der Ethikkommission der Medizinischen Fakul-
tät der Humboldt-Universität zur Begutachtung und Stellungnahme vorgelegt. Das Studienvorhaben wurde von den Ethikkommis-
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Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding of the “whole” picture? 
Die Interwiews für diese Forschung wurden zeit- und ortsgleich mit den Interviews zu Evaluationszwecken im Evaluationsprozess  
der Lebend-Leberspender durchgeführt, sowie sechs Monate nach der Spende, was ebenfalls zum routinemässigen Ablauf gehört.  
Sie fanden an der Charité Berlin statt in den Besprechungsräumen der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik. 
Die Teilnehmer sind somit potenzielle Spender zum Zeitpunkt der Studie A und aktuelle Spender zum Zeitpunkt der Studie B und C. 
Die Interviews wurden von der Forscherin selbst (Psychologin) und zwei Ärzten durchgeführt. 
Die Verfasserin dieser Dissertation steht mit den Probanden in einer professionellen Beziehung, da sie für das psychosoziale 
Evaluations-gespräch vor der Spende und auch für die Katamnese nach der Spende zuständig ist. Die Ärzte stehen ebenfalls in 
einer beruflichen Beziehung zu den Probanden. Unklar ist, wie diese Ärzte sonst im Evaluationsprozess bzw. bei der Erhebung der 
Katamnese involviert sind. 
Folgende Vorannahmen der Forscherin werden erläutert: 
• Es ist wichtig, die postoperativen Entwicklungen und Empfindungen der Spender wissenschaftlich zu begleiten und die daraus 
entstandenen Ergebnisse in die päoperative Aufklärung und Vorberietung der Spender zu integrieren. Bisehrige Studien 
diesbezüglich bleiben eher oberflächlich. 
• Grosse Unterschiede in den Morbiditätsraten eventuell aufgrund eines fehlenden Konsenses in der Definition und 
Dokumentation der Komplikationen 
• Bisher lückenhafte Untersuchung der Gründe für Zufriedenheit, bzw Unzufriedenheit der Spender oder warum einige Spender 
die Spende bereuen und andere nicht. Die Forscherin ist der Meinung, dass es wichtig ist, diese Forschungslücken zu füllen, 
um zu verstehen, welche psychosozialen Parameter für ein nicht erfolgreiches Coping verantwortlich sind. 
• Manche Spender profitieren psychosozial oder emotional von der Spende. Diese Ursache-Effekt Beziehung wird jedoch nur 
unzureichend verstanden. Darum erachtet die Autorin eine Studie über die Entscheidung zur Lebendspende als umso 
wichtiger. 
• Durch die klinische Erfahrung und die wissenschaftliche Begleitung des Spendeprozesses wird versucht, dem ethischen Prinzip 
der Schadensvermeidung möglichst nahe zu kommen, auch im Bereich der Psychosomatik. 
• Der präoperative Evaluationsprozess ist für die Forscherin von zentraler Bedeutung. Die erst nach der Spende erkannten 
Risikofaktoren müssen in die Evaluations-protokolle integriert werden, um das Kriterium des “informed consent” zu erfüllen. 
• Die neu gewonnenen Erkenntnisse tragen zu einer besseren psychischen Betreuung der Spender bei. 
• Die moderne Medizin konfrontiert die Menschen mit Fragen zunehmender Komplexität und existentieller Natur und sie wirft 
viele ethische sowie kommunikative Fragen auf im Sinne der Arzt-Patienten Kommunikation. Daher empfindet es die  
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 • Forscherin als unumgänglich zu wissen, wie die Menschen Möglichkeiten oder auch Dilemmata, die ihnen die moderne Medizin 
bietet, begegnen, aufnehmen, erleben und damit zurechtkommen. 
• Die Medizin kann nur, wenn sie im Dialog mit den Patienten bleibt, den Bedürfnissen derer gerecht werden und eine 
menschenzentrierte Auffassung und Praxis der Versorgung gewährleisten. 
• Es wird nicht erwartet auf alle aufgeworfenen Fragen eine Antwort zu geben, sondern das Phänomen der Lebend-Leberspende 
erstmals in seiner Gesamtheit anzutasten. 
• So kann die Evaluation, die Vorbereitung und die Begleitung präzisiert, die Dokumentation des postoperativen Verlaufs und der 
Komplikationen differenziert und ein Beitrag zur aktuellen ethischen Diskussion um die Lebend-Leberspende beigetragen 
werden. 
Verzerrung/Störfaktoren: 
• Drei verschiedene Interviewer  Auswirkungen auf die Interaktion mit den Interviewten. Ausgleichende Massnahmen: Alle 
benutzten den gleichen semistruktu-rierten Interviewleitfaden, regelmässiger Austausch untereinander. Konversationsanalyse 
wurde nicht durchgeführt. Relativierung: Spiegelt den klinischen Alltag wieder mit allen individuellen Einflüssen 
• Muttersprache der Forscherin ist nicht Deutsch, beherrscht sie aber in befriedigendem Masse  Erfahrung mit verschiedenen 
Kulturen könnte auch ein Vorteil sein bei der Interviewführung mit ausländischen Probanden. 
• Evaluationsgespräche fanden oft unter Zeit- und emotionalem Druck statt, soziale Erwartungen der Spender gegenüber einem 
Vertreter des Medizinalsystems führte ev dazu, dass sich gewisse Spender möglichst compliant gaben, um positiv evaluiert zu 
werden. 
• Doppelrolle der Interviewer: Evaluator (Vertreter des Medizinalsystems) und mitfühlender Interviewpartner (Forscher). 
Ausgleichende Massnahmen:  
1. Reflexion über die eigenen Vorurteile/Wertvorstellungen 
2. Austausch über die eigenen Vorstellungen in Supervisionsstunden unter Kollegen 
3. Bewusstwerden der Doppelrolle 
4. Bewusster Versuch, neutral und offen zu bleiben und zugleich offen zu sein für Hinweise auf Ambivalenz, Ängste oder 
Organhandel 
What was missing and how does that influence your understanding of the research?  
Die Autorin der Bachelorarbeit vermisste eine konkrete Begründung, warum einige Interviews nur zehn, andere dafür 90 Minuten 
dauerten. Die Interviewdauer kann einen grossen Einfluss auf die Resultate haben. Ihr ist auch unklar, wie die Ärzte, welche 




Do the researchers provide adequate information about data collection procedures e.g., gaining access to the site, field 
notes, training data gatherers? Describe any flexibility in the design & data collection methods. 
Es wurde klar beschrieben, wie der Zugang zum Feld stattfand. 
Zu den Daten in den Studien A und B kam man durch halbstrukturierte Interviews. Der Interviewleitfaden wurde speziell für die 
psychosomatische Evaluation vor und nach der Spende entwickelt von erfahrenen Mitarbeitern. Die Themenkomplexe, die in den 
Interwiews behandelt wurden, sind aufgeführt. Ob der Leitfaden über die Zeit der Studie angepasst wurde, ist nicht erwähnt.   
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Procedural rigor 




Die Interviewleitfäden sind aber im Anhang der Dissertation einsehbar. 
Die Forscherin selbst hat Erfahrung mit qualitativer Forschung und dem Führen von Interviews. Dies wird für die beiden Ärzte, die 
ebenfalls Interviews führten, nicht beschrieben. 
Die Interviews wurden aufgenommen und verbatim transkribiert. Eine zusätzliche Beobachtung der Probanden fand nicht statt. Ob 
während den Interviews Notizen gemacht wurden, welche später in die Datenanalyse mit einflossen, wird nicht erwähnt.  
Für die Studie C wurden keine neuen Interviews geführt, sondern die Kategorien aus Studie A und B miteinander verglichen und in 
Zusammenhang gebracht. Die Vergleiche fanden hauptsächlich vor dem Hintergrund der Kernkategorie “Integrationsprozess der 
















Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropriate? What were the findings? 
Methode: Studie A und B: Komparative Kasuistik und Grounded Theory / Studie C: Grounded Theory (siehe Punkt 4. und 5.) 
Komparative  Kasuistik 
1. Einigung auf thematische Einheiten/Bereiche (deduktiver Anteil) 
2. Erweiterung der Listen nach Auseinandersetzung mit den Interviews (induktiver Anteil) 
3. Einigung auf eine endgültige Liste thematischer Einheiten (induktiver Anteil) 
Grounded Theory (induktiv) 
1. Offenes Kodieren  Aufbrechen, untersuchen, vergleichen, konzeptualisieren, kategorisieren der Daten. 
2. Axiales Kodieren  Verfeinern und differenzieren der entstandenen Kategorien und in Beziehung zueinander setzen 
3. Selektives Kodieren  Auswahl einer Kernkategorie mit Unterkategorien  keine lineare Abfolge, Zirkulieren zwischen den  
    Kodiertechniken und zwischen induktivem und deduktivem Denken 
4. Aufdecken von Mustern 
5. Darstellung der Ergebnisse mit “Musterfällen”/”Beispielfällen”  prototypische Fälle 
 Die Methoden sind angemessen. 
Resultate 
Studie A: Kernkategorie: Entscheidung bezüglich einer Lebendspende 
1. Hauptkategorie: Entscheidungsfindung und Risikoeinschätzung mit sechs Unterkategorien, die thematisch noch weiter unterteilt  
    sind. 
Die Entscheidung findet oft sofort statt. Danach gibt es Spender, die eine weitere Auseinandersetzung mit der Entscheidung vermei-
den, andere überlegen sich diese noch einmal und holen zusätzliche Informationen ein. Der Wissensstand bezüglich der Risiken ist 
unterschiedlich hoch, wobei dies nicht nur mit der Information ansich zusammenhängt, sondern auch wie diese verstanden und 
eingeschätzt wird. Die meisten Spender haben gewisse Angstgefühle, Gefühle der Unsicherheit oder Ambivalenz, es werden aber 
auch positive Gefühle der Freude, Hoffnung und Erleichterung geäussert. Viele Spender stellen sich selber stark und gesund dar,  
die Unterstützung von Familie, Freunden und Arbeitgeber wird als soziale Ressource angegeben. Die Vorauswahl des Spenders 
findet meist innerfamilär vor der eigentlichen Evaluation statt. 
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 2. Hauptkategorie: Motivation mit fünf Unterkategorien, die thematisch noch weiter unterteilt sind 
Die Motivation kann egoistisch geprägt sein. Hier steht der persönliche Gewinn des Spenders durch die Spende im Vordergrund. 
Parallel dazu existieren altruistische Motive, bei denen das Wohl des Empfängers und der Familie im Vordergrund steht. Die Bezie-
hung zum Empfänger und deren Qualität und Geschichte beeinflussen die Motivation stark. Je geringer der Bezug zum Empfänger, 
desto geringer auch die Motivation. 
Die Familie mit spielt für die Motivation ebenfalls eine grosse Rolle. Der Spender unterliegt den Gesetzen, der Dynamik und der 
Geschichte der Familie. Nicht zuletzt gestaltet das Bild, das der Spender von sich selber hat, und seine Lebenseinstellung die 
Motivation wesentlich mit. 
Studie B: Kernkategorie: Integrationsprozess der Lebendspende im Leben 
In der Folge wird nur die Kategorie erwähnt, welche für das präoperative Setting, also den Entscheidungsprozess von Bedeutung ist. 
5. Hauptkategorie: Entscheidungsfindung, Risikoeinschätzung und Motivation zur Spende aus retrospektiver Sicht – Reflexion über 
die Spende 
Schwierigkeiten in der Entscheidungsfindung werden postoperativ häufiger genannt als präoperativ. Das Argument, dass keine 
Alternative bezüglich der Behandlung sowie dass kein alternativer Spender vorhanden gewesen sei und damit verbunden die 
Selbstverständlichkeit, wird retrospektiv immer wieder als beeinflussenden Faktor für die Entscheidung genannt. Neue Argumente 
bezüglich der Motivation sind moralische Verpflichtung, Motiv der Annehmlichkeit sowie gegenseitiger Altruismus innerhalb der 
Familie. Die Aufklärung präoperativ wird retrospektiv in vielen Fällen als ausreichend beurteilt, in einigen als mangelhaft und und 
verschönernd. Die meisten Spender bereuen ihre Entscheidung nicht, ein paar hinterfragen diese, zweifeln deren Richtigkeit an und 
fühlen sich hintergangen. Der Zeitdruck wird unterschiedlich gewertet. Es gibt Spender, die froh sind darüber, weil dadurch die Angst 
nicht überhand nehmen konnte, andere bedauern, nichts ausreichend Zeit für die Auseinander-setzung mit der ganzen Situation 
gehabt zu haben. Die Qualität der pflegerischen Betreuung schwankt von kompetent bis hektisch/unpersönlich. Die Ärzteschaft 
fungiert im präoperativen Setting nach Angaben der Spender als Informant, Aufklärer, Coach, Entscheidungsträger und Vertrauens-
figur. Ein Teil der Spender fühlt sich deren Meinung und Einschätzung abhängig. Die Spender machen Verbesserungsvorschläge. 
Studie C: Kernkategorie: Integrationsprozess der Lebendspende im Leben, Vergleich der Spender im Hinblick auf diese Kategorie 
(Die Kernkategorie der Studie A wurde dieser untergeordnet) Darstellung von typischen Beispielsverläufen, zeit- und fallüber-
greifende Zusammenhängen 
1. Integrationsprozess der Spende im Leben 
2. Determinanten/Einflussfaktoren auf den Integrationsprozess der Spende im Leben 
3. Beispiele für typische Fälle von Spenderverläufen 
Es werden Determinanten herausgearbeitet, die günstig bzw. ungünstig auf den postoperativen Spendeverlauf wirken. Günstige  
Faktoren in der präoperativen Phase sind: Sinnvolle Einbettung der Spende, erfolgreiches emotionales Coping, spontane Bereit-  
schaft mit späterer Überprüfung der Entscheidung, gute Vorbereitung auf die postoperative Zeit und die Risiken, realistische Erwar- 
tungen, geringe Dringlichkeit/Plötzlichkeit, Gefühl der Autonomie, ausreichende familiäre/soziale Unterstützung. Ungünstige Fakto-  
ren in der präoperativen Phase sind: weniger sinnvolle Einbettung der Spende, unzureichendes emotionales Coping / Ängstlichkeit,  
sofortigrBereitschaft ohne erneute Überprüfung/Hinauszögern der Entscheidung, unzureichende Vorbereitung, extreme Dringlichkeit. 
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Describe the decisions of the researcher re: transformation of data to codes/themes. Outline the rationale given for 
development of themes. 
Es wird umfänglich begründet, warum sich die Forscherin für ein qualitatives Design entschieden hatte. 
Für die Transkription hielt man sich an die Richtlinien der Ulmer Textbank (Mergenthaler & Stinson, 1992). 
Komparative Kasuistik und Grounded Theory sind erklärt. Der Weg zum Erstellen der Komparationstabellen wird beschrieben, die 
thematischen Einheiten in zwei Tabellen veranschaulicht. 
Anhand eines Kodierbeispiels wird der Prozess des offenen Kodierens transparent gemacht. 
Der axiale Kodierprozess wir ebenfalls mit Hilfe einer Tabelle erklärt (Kodierparadigma) und der Prozess des selektiven Kodierens 






Did a meaningful 





How were concepts under study clarified & refined, and relationships made clear? Describe any conceptual frameworks 
that emerged. 
Methoden der qualitativen Soziaforschung. 
Ausgewählte Techniken nach einem deskriptiven-interpretativen Ansatz 
- Komparative Kasuistik, Konzept nach Jüttemann (1990). Erstellen von Komparationstabellen nach Frommer (1997) 
- Grounded Theory nach Glaser und Strauss (1967), bzw Strauss und Corbin (1996) 











For each of the components of trustworthiness, identify what the researcher used to ensure each. 
Glaubwürdigkeit: 
• Die Ergebnisse der Interviews sowie einige Interviews selbst wurden in einer Arbeits- bzw. Auswertungsgruppe für 
Forschungsprojekte, welche qualitative Methoden anwendet, diskutiert. 
• Die transkribierten Interviews wurden in einem zweiten Band dieser Dissertations-arbeit gesammelt und für den Leser zugänglich 
gemacht. 
• Eine Diskussion mit den Probanden über die Kategorien, die Ergebnisse fand nicht statt. 
• Mögliche beeinflussende Faktoren der Forscherin/der Forschergruppe bzw. der Bedingungen, unter welchen die Interviews 
stattfanden, wurden genannt, z.Bsp. Zeitdruck, emotionale Belastungssituation. 
Übertragbarkeit: 
• Die Ergebnisse sind umfassend, vollständig und äusserst ausführlich beschrieben 
•  
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Transferability 
YES       
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• Es findet ein Vergleich zwischen unbearbeiteten Daten (Zitate von Spendern) und bearbeiteten Daten (Zusammenfassung in 
und Erläuterungen der Kategorien) statt. 
• Die Interpretation der Resultate wird in Studie C vorgenommen. 
Bestätigung: 
• Der Forschungsprozess wird kritisch beleuchtet, Limitationen werden aufgezeigt. 
What meaning and relevance does this study have for your practice or research question?   
Durch diese Dissertation gewinnt die Autorin dieser Bachelorarbeit einen tiefen Einblick in den Entscheidungsprozess der Lebend-
Leberspender, welcher ihr im praktischen Alltag auf einer Akutabteilung meist verborgen bleibt. 
Sie ist für die Beantwortung der Forschungsfrage dieser Bachelorarbeit von hoher Relevanz. Das Erleben der potenziellen Spendern 



















What did the study conclude? What were the implications of the findings for occupational therapy (practice & research)? 
What were the main limitations in the study? 
Motivation zur Spende: 
Diskutierte Resultate 
• Egoistische (spenderbezogene) und altruistische (empfängerbezogene) Motive können nebeneinander existieren. 
• Der Eigengewinn scheint einen wichtigen Aspekt darzustellen 
• Die Spender versuchen ihre Motivation in einen sinnvollen Kontext einzubetten. Ein sinnvoller Kontext ist eine gute Voraus-
setzung dafür, dass ein Spender die Spende in sein Leben integrieren kann. 
• Beziehung zum Empfänger stellt für die meisten Spender diesen sinnvollen Kontext dar (Spende nur für einen nahestehenden 
Menschen), aber auch Eigengewinn, die Familie oder eine moralisch-ethische Überzeugung. 
• Art und Qualität der Beziehung spielt eine grosse Rolle, Verwandtschaft muss nicht unbedingt ein Qualitätsindikator sein, 
sondern kann auch zu einer Art “Verpflichtungsgefühl” führen. 
• Dankbarkeit als Motiv (va von Kindern gegenüber ihren Eltern geäussert) 
Offene Fragen:  
• Gibt es Motive, die eine Entscheidung mit einem nicht absehbaren Risiko und einem unsicheren Ergebnis begünstigen? 
• Welche Motive erachtet das Medizinalsystem und die Gesellschaft als ethisch vetretbar? 
• In wie fern macht die Art der Verwandtschaft zwischen Spender und Empfänger einen Unterschied hinsichtlich der Motivation? 
Implikationen für die Praxis: 
 Die psychosomatische/psychosoziale Evaluation sollte die Aufgabe übernehmen, den Kontext der Spender zu verstehen und 
gemeinsam mit dem Spender zu prüfen, ob dieser Kontext stabil genug ist, um die Entscheidung zur Spende und ihre Folgen 
tragen zu können. 
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  In der psychosomatischen Evaluation sollte darauf geachtet werden, dass jede Art von Beziehung besondere Merkmale mit 
   sich bringen kann, die für eine unter-schiedliche Familiendynamik sprechen kann. Nähe, Intensität, Emotionalität, gemeinsame 
   Erfahrungen, Konflikte und Bündnisse usw können nicht gemessen, sondern müssen verstanden werden. 
 Das psychosomatische Gespräch sollte nicht nur evaluierenden, sondern auch stützenden Charakter haben ( shared 
decision making). Ev. sind auch Paar- oder Familiengespräche notwendig 
Implikationen für die Forschung: 
• Forschung über die Besonderheiten verschiedener Arten von Beziehungen, bzw. Verwandtschaften zwischen Spendern und 
Empfängern. Wie unterscheiden sich diese in der Motivation zur Spende. 
Familie: 
Diskutierte Resultate 
• Spender-Empfänger-Beziehung ist eine Teilbeziehung eines grösseren familären Systems. Familie verhält sich als "Einheit" 
egoistisch und hat Einfluss auf die Entscheidung zur Spende 
• Familiärer Zusammenhalt kann einerseits Druck auf das Individuum ausüben, andereseits aber auch einen tragfähigen Kontext 
für die Einbettung der Spende bieten (motivierend, unterstützend) 
• Bezüglich der Freiwilligkeit zur Spende scheint es ein Unterschied zu machen ob die Familie an ein einzelnes Familienmitglied 
(Spender) Erwartungen bezüglich einer Spende äussert und welche Erwartungen der Spender seitens der Familie spürt, wie 
inetnsiv er sie spürt und wie er sich ihnen gegenüber positioniert. 
• Die Spenderauswahl findet nach innerfamiliären Regeln statt (die Schwächeren werden geschützt). 
• Die Spende dient nicht nur dazu, den Empfänger zu retten, sondern auch um die Familie vor Verlust zu schützen 
• Die Spende fordert die Familie und die –beziehungen heraus und "testet" ihre Ressourcen 
Offene Fragen 
• Ob die von der Familie "ausgewählten" Spender wirklich die besten Ressourcen mitbringen, oder ob die Spender sich selber als 
die geeignetsten (gesund, stark präsentieren, bleibt offen. 
Implikationen für die Praxis (psychosoziale Evaluation) 
• Alle Perspektiven innerhalb der Familie (Druck, konkurrierende Verantwortung, Familienintersesen, Spenderauswahl, 
Beziehungen, Rollenverständnis, -verteilung, Familiengeschichte) sollten berücksichtigt werden und es sollte darauf geachtet 
werden, ob die Familie, in der die Spende stattfindet, sich als Einheit verhält, die das Familienwohl UND das Wohl des 
Einzelnen berücksichtigt 
• Fragetechniken der Systemischen Familientherapie (z.Bsp. zirkuläre Fragen) einsetzen. 
• In unklaren Familiensituationen wären Familiengespräche anzuraten (nicht nur evaluierend, sondern auch stützend. Keine 
Pflicht, aber Angebot). 
Implikationen für die Forschung 
• Werden keine gemacht 
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 Emotio versus Ratio? Entscheidungsfindung, Risikoeinschätzung und Einwilligung nach Aufklärung (informed consent): 
Diskutierte Resultate 
• Alle Spender entscheiden sich primär spontan und emotional (einzige Rettungsmöglichkeit, Vetrtrauen in die 
Ärzte/Medizin/Gesellschaft). Kenntnisse über die Risiken spielen hier kaum eine Rolle. Danach zeigen sich unterschiedliche 
Entscheidungsverläufe:  
1. Entscheidung wird nicht neu überdacht, Spender wollen sich nicht mit den Risiken auseinandersetzen (Zeitdruck, Merkmal 
    des pers. Entscheidungsstils, Verunsicherung wird vermieden wegen den Konsequnzen einer allfälligen Revidierung der  
    Entscheidung). Diese Spender verheimlichen oder überspielen ihre Ängste oder projizieren sie auf den Empfänger  
2. Mit der Zeit werden Ängste und Zweifel zugelassen und geäussert (Ambivalenz). Diese Spender wurden direkt vom  
    Empfänger oder von der Familie auf eine Spende angesprochen (eingeschränkte Zustimmung/Ablehnung) 
3. Offene Auseinandersetzung mit der Spende, den Risiken. Sie holen sich Informationen, wägen ab, schätzen ab was die  
    Spende für ihr Leben bedeutet  
• Positive Gefühle überwiegend (Freude, helfen zu können). Kann ein Zeichen für die Freiwilligkeit der Spende sein. 
• Ängste werden präoperativ nicht immer geäussert (Hemmschwelle, Erwartungen er-füllen, Spende nicht gefährden) 
• Positives Spenderprofil: eigene Initiative bezüglich Behandlungsmöglichkeiten für den Empfänger, bieten Spende von sich aus 
an, bewusste Auseinanderstzung mit der Spende 
• Ungünstiges Spenderprofil: werden vom Empfänger direkt auf die Spende angespro-chen oder bieten diese nicht selber an, 
obwohl sie von dieser Option Kenntnis haben. 
• Bezüglich Risikoeinschätzung wurden zwei Arten von Spendern identifiziert: 
1. Kennen die Risiken, setzen sich offen und ausgiebig damit auseinander  postoperativ zufriedener und stabiler auch bei  
    schweren Verläufen. 
2. Risiken mehr oder weniger bekannt, nehmen sie aber nur bedingt wahr, lassen sie nur bedingt zu, setzen sich kaum mit  
    ihnen auseinander  Postoperative Komplikationen erzeugen grosse Enttäuschung/Kränkung, Bewältigung schwierig. 
• Identifizierte Einflussfaktoren auf die Risikoeinschätzung seitens der Spender: Persönlicher Stil beim Umgang mit Ressourcen, 
   aktuelle Lebenssituation, Zeit, Ängstlichkeit, Empfänger, Vorerfahrungen mit Krankenhaus und Operationen, 
Selbsteinschätzung der eigenen persön-lichen und sozialen Ressourcen. Daher können die Kenntnisse über die Risiken trotz 
Informations-/Auklärungsgespräch stark variieren 
• Zu wenig Zeit wirkt sich ungünstig auf eine gute Risikoeinschätzung aus.  
   Zu viel Zeit  ebenfalls ungünstig (emotionale Stabilität wird gefährdet 
 Die Entscheidung zur Spende ist ein Produkt verschiedener Faktoren, die unterschiedlich stark zusammenwirken und zu  
     verschiedenen Zeitpunkten wirken. Diese Faktoren sind: Familie, konkrete Situation der Lebend-Leberspende, Ärzte/ Medizinal-  
     system, Gesellschaft, Empfänger, Zeit, emotionale Reaktion, Einschätzung der vorhandenen Ressourcen, Risikowahrnehmung  
     und Motivation. Die Entscheidung hat sowohl punktuellen als auch Prozesscharakter. Die Prozesse sind emotional, situativ und  
     kognitiv geprägt. Auch das gesamte Medizinalsystem hat Einfluss auf die Entscheidungsfindung 
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 Offene Fragen 
• Ob und wie fern ist es möglich, von den Spendern in einer solch angespannten, intensiven Situation (existentielle Notlage) zu 
verlangen, über Einsicht in die Risiken zu verfügen und sich damit auseinanderzusetzen. Wieviel Einsicht und 
Auseinandersetzung kann man verlangen? Der informed consent wird in Frage gestellt. 
• Wie kann das Medizinalsystem mit dieser "Lücke" umgehen? 
Implikationen für die Praxis (psychosoziale Evaluation) 
• Positive Reaktionen seitens der Spender können dazu führen, dass dass die Risiken aus Verzweiflung und Hoffnung 
ausgeblendet werden. Darauf muss geachtet werden 
• Psychosomatisches Gespräch sinnvoll, um ambivalente Spender zu identifizieren, aufgespürte Ängste sollten differenziert 
werden (was für Ängste, was bedeuten sie, weisen sie auf geringe Bereitschaft oder sozialen Druck hin oder auf ein wenig 
erfolgreiches Copingverhalten) 
• Alle Faktoren, die Einfluss auf die Entscheidunsgfindung haben müssen im psycho-somatischen Gespräch berücksichtigt 
werden. So können Dimensionen wie "Zwang zur Spende" oder "Freiwilligkeit" besser eingschätzt und diskutiert werden. Das 
Gespräch kann so eine Hilfe zur bewussten Entscheidung(sfindung) sein. 
• Das ärztliche Informationsgespräch soll unbedingt vor der psychosozialen Evaluation stattfinden, damit dieses alle Aufgaben 
wahrnehmen kann (Einwilligung nach Aufklärung) 
• Das Medizinalsystem muss sich seines Einflusses auf die Entscheidungsfindung bewusst sein 
Implikationen für die Forschung 
• Werden keine gemacht. 
Autonomie: 
Diskutierte Resultate 
• Die Lebend-Leberspende kann massiven Druck auf Spender, Familie und Medizinalsystem ausüben 
• Durch den Druck verstellen sich die Spender möglicherweise bewusst, um Erwartungen gerecht zu werden 
• Das bisherige Verständnis von Freiwilligkeit dient nur zur Identifikation von Extremfällen (sehr motiviert, sehr ambivalent). 
Graustufen sind hingegen sehr schwierig einzuschätzen 
• Keine Wahl zu spenden  Freiwilligkeit/Autonomie nach dem bisherigen Ver-ständnis kaum möglich 
• Die Freiwilligkeit der Spender beeinflussende Faktoren sind: Familiensystem, gesellschaftlicher/kultureller Rahmen, 
Eigendynamik der Lebend-Leberspende, persönliche Einstellung, Medizinalsystem 
Offene Fragen 
• keine 
Implikationen für die Praxis (psychosoziale Evaluation) 
• Die Aspekte, welche die Freiwilligkeit beeinflussen, müssen offen angesprochen werden (Rolle der Familie, mögliche 
Reaktionen des sozialen Umfeldes und des Medizinalsystems, ausgelöste Gefühle beim Spender, Zeitdruck). So kann die 
Freiwilligkeit zwar nicht gemessen aber verstanden werden. 
• Paar- oder Familiengespräche ev indiziert. 
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 Implikationen für die Forschung 
• Werden keine gemacht. 
Emotionale und körperliche Herausforderung 
Diskutierte Resultate 
• Entscheidung zur und die Operation selber stellen eine emotionale und persönliche Herausforderung für die Spender dar. 
• Postoperative Herausforderungen sind: Anspannung über das Outcome des Empfängers, Beschwerden und Komplikationen, 
Übergang ins Kranksein (Selbständigkeit  Angewiesensein) 
• Drei Phasen postoperativ: 
1. Akute-, Patientenphase (eine bis zwei Wochen): körperliche und psychische Beschwerden; Gefühl, nicht mehr gebraucht  
    zu werden; depressive Reaktionen 
2. Normalisierungs-, Übergangsphase (zwei Wochen bis mehrere Monate): allge-meine körperliche Beschwerden, vermin- 
    derte Leistungsfähigkeit, Schwäche, Schmerzen, körperliche Einschränkungen ev auch in der Sexualität; erneute Hospita- 
    lisation; ängstliche-depressive Reaktionen, Trauer, Anpassungsschwierigkeiten, Überlastung. Die Hälfte aller Spender  
    befindet sich auch sechs, bzw zwölf Monate nach der Spende noch in dieser Phase 
3. Integrationsphase (ab ca 6 Monaten nach der Spende): Alltag kann mehr oder weniger wieder aufgenommen werden,  
    keine bis minimale Beschwerden. Narbe stört keinen der Spender (symbolischer Charakter). Ängstlich-depressive Reak- 
    tionen bei Spendern (n=3) beobachtet, bei denen das Outcome der Empfänger sehr schlecht war. n=2 schildern Schwie- 
    rigkeiten in der Partnerschaft, im familiären Umfeld und in der beruflichen Reintegration 
In diesen Phasen scheint der Umgang der Spender mit den Folgen der Spende davon abzuhängen, wie sie vorher darauf  
    eingestellt waren (n=8: Verlauf ist anders als erwartet) 
• 88,8% berichten über anhaltende Beschwerden, trotzdem geben 83,3% ein (relativ) gutes Allgemeinbefinden an  Spender 
versuchen sich positiv darzustellen 
• Sie geben postoperative überdurchschnittliche Werte im körperlichen und emotionalen Befinden an. Einerseits, weil sie gut 
vorselektioniert wurden, andererseits, dass sie die Spende als Erfolg sehen wollen (Spende muss ins Leben integriert werden). 
Offene Fragen 
• keine 
Implikationen für die Praxis 
• Die Spender müssen über ausreichende persönliche und emotionale Ressourcen verfügen (Einschätzung derer wichtig) 
• Präoperative Information über mögliche Komplikationen und Grenzerlebnisse (Schmerzen, Leistungsabfall, Angewiesensein, 
vorübergehend "krank") und über erwarteter Zeitumfang derer unerlässlich 
• Einschätzung der Einsichtsfähigkeit der Spender (Risiken) 
• Etablierung eines psychosomatischen Gesprächs früher als erst nach sechs Monaten 
• Offenes Angebot für psychosomatische Unterstützung 
Implikationen für die Forschung: Werden keine gemacht 
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 Berufliche, soziale und finazielle Aspekte nach der Lebend-Leberspende 
Diskutierte Resultate 
• Für die Hälfte der Spender stellt die Spende ein einschneidendes Erlebnis, was den beruflichen Status angeht, dar (Arbeit 
verloren, Kündigung, Aufträge verloren, lang krank geschrieben, Rente, berufliche Veränderung). Durchschnittliche 
Krankschrei-bung: 3 Monate. Die Spende bringt also ein nicht zu unterschätzendes berufliches und psychosoziales Risiko mt 
sich, welches wiederum auf die Genesung einen Einfluss hat. 
• In mehreren Fällen Schwierigkeiten bei der Kostenübernahme (Krankenkasse, Verdienstausfall, Rentenversicherungsbeiträge) 
• Viele Spender verirrten sich im bürokratischen Labyrinth, wussten nicht an wen sie sich wenden konnten. Einige wünschten 
sich eine Informationsstelle im Krankenhaus zur Unterstützung in bürokratischen Fragen. 
• Die Spender möchten keine finanzielle Entschädigung für die Spende, sie erwarten aber, dass zumindest keine finanziellen 
Nachteile für sie durch die Spende entstehen. 
Offene Fragen 
• keine 
Implikationen für die Praxis 
• Faktoren, welche sie berufliche Reintegration begünstigen oder erschweren könnten, sollten präoperativ eingeschätzt und mit 
den Spendern besprochen werden, um Vorbereitungen treffen zu können. 
• Die Spender sollen auf die möglichen beruflichen, finanziellen und psychosoialen Risiken aufmerksam gemacht werden, damit 
sie eine bewusste/überlegte Entscheidung treffen und sich auf eine mögliche Veränderung des beruflichen Status vorbereiten 
können. 
• Ansprechspartner für solche Angelegenheiten sollten den Spendern zur Seite stehen mit Informationen, Telefonnummern/ 
Adressen/Kontaktpersonen bei den Krankenkassen. 
Implikationen für die Forschung: Werden keine gemacht 
Spende und soziales Umfeld 
Diskutierte Resultate 
• Reaktionen des sozialen Umfelds (Freunde, Kollegen,…) reagieren einerseits positiv (Bewunderung, Zuspruch) positiver 
Effekt auf die Spender/begünstigen den Integrationsprozess – andererseits zurückhaltend oder negativ (Kritik, Skepsis, Angst)  
• Die Spender äussern den Wunsch, vom Umfeld verstanden zu werden, übermässige Neugier und Interesse empfinden sie eher 
belastend. 
• Innerhalb der Familie sind gemischte Gefühle auszumachen (Spende=Chance, Spende=Bedrohung). In der Regel einver-
standen mit der Entscheidung. 
• Spende stellt eine Herausforderung an die Kräfte und Kreativität einer Familie dar und kann sich auf die Familiendynamik und 
die einzelnen Mitglieder auswirken (z.Bsp. Rollenverlust des Spenders) 
• Die Beziehungsdynamik innerhalb der Familie kann sich auch verändern:  
   - Spender wird zum "Lieblingskind"  Konkurrenzsituation  
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 - Spender wird zur Vetrauensperson für den Empfänger  andere Familienmitglieder rücken weiter weg 
- Spender wird als Held gefeiert, dem Dankbarkeit und Respekt zusteht  Natürlichkeit der Beziehungen geht verloren 
• Schuld und Dankbarkeit sind wichtige Themen 
• Psychische Kraft der Familienmitglieder wird stark beansprucht, va auch wenn Minderjährige involviert sind (Angst). 
• Mit ein Grund spenden zu wollen kann auch sein, dass der Spender es nicht aushalten würde, sich um zwei andere Familien-
mitglieder zu sorgen. Nicht aktiv zu werden innerhalb einer Familie, also kein Spender zu sein, kann also genauso oder noch 
belastender empfunden werden 
• Familiäre Unterstützung kann einen positiven Effekt auf die Genesung und den Integrationsprozess der Spende haben. Wie die 
Familie mit belastenden Auswirkungen umgeht, hängt von den eigenen Ressourcen und vom Kommunikationsstil ab. 
Offene Fragen 
• keine 
Implikationen für die Praxis 
• Die Spender müssen präoperativ auf mögliche soziale/familiäre Auswirkungen aufmerksam gemacht werden 
• Bewältigungsstrategien/Ressourcen der Familien präoperativ einschätzen 
• Postoperativ nach Auswirkungen der Spende und dem Umgang damit fragen 
• Bei Bedarf Familiengespräche anbieten 
Implikationen für die Forschung 
• Werden keine gemacht 
Der Spender und seine Beziehung zum Empfänger: 
Diskutierte Resultate 
• Über eine Verschlechterung der Beziehung wurde nicht berichtet, meist besteht die gute oder weniger intensive Beziehung 
weiter. Die Spende kann aber die vorliegende Qualität oder den Charakter der Beziehung verstärken 
• Die Hälfte der Spender berichten, dem Empfänger näher gekommen zu sein 
• Narbe bedeutet körperliche Ähnlichkeit, symbolisiert die gemeinsame Erfahrung und verleiht dem Ganzen einen "magischen" 
Aspekt 
• Spender und Empfänger können Schmerzen und Beschwerden des Anderen nachvollziehen und sich gegenseitig im 
Genesungsprozess unterstützen. 
• Spende kann auch einen Liebesbeweis darstellen, was eine emotionale Annäherung zur Folge haben kann. 
• Es ist möglich, dass alte "Schuldfragen" verarbeitet werden können, wenn die Vorarbeit dazu schon geleistet worden ist 
• Dankbarkeit: Manche Empfänger fühlen sich zu Dankbarkeit verpflichtet, gleichzeitig kann diese aber zu einem Tabuthema 
werden. Einige Spender haben Schwierigkeiten, Dankbarkeit zu akzeptieren, gleichzeitig gibt es Spender, die enttäuscht sind, 
wenn die Dankbarkeit nicht im gewünschten Masse geäuusert wird. Dankbarkeit ist also ein wichtigen Thema und kann lange 
Zeit auch belastend auf die Beziehung wirken 
• Eine gute Beziehung kann als Ansporn und Ressource für eine erfolgreiche Bewältigung wirken des postoperativen Verlaufs 
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 Offene Fragen 
• Lassen sich Dankbarkeit und Lebend-Leberspende vereinbaren und welche Formen darf das Ausdrücken der Dankbarkeit 
annehmen? Sind Geschenke oder finanzielle "Entschädigungen" genauso zulässig wie ein Blumenstrauss oder ein Festessen? 
Implikationen für die Praxis 
• Es ware sinnvoll, Dankbareitsrituale bereits in den Evaluationsgesprächen, aber auch postoperativ zu besprechen, um eine 
Verkomplizierung der Beziehung zu vermeiden.  
• Die Beziehung sollte präoperativ möglichst konfliktfrei sein 
• Die Spende sollte nicht dazu benutzt werden, um dem Empfänger näher zu kommen oder um Probleme in der Beziehung zu lösen. 
Unrealistische Erwartungen sollten daher in der Evaluation geklärt werden 
Implikationen für die Forschung 
• Werden keine gemacht 
Fazit: Die Medizin, die Leberlebendspende und die Psychosomatik 
Die Medizin bietet den Spendern die Möglichkeit der Lebend-Leberspende und delegiert damit die Entscheidung über Leben und 
Tod eines Menschen an den Spender. Die Frage nach Freiwilligkeit wirkt daher eher hypotetisch. Ob die Spende als Chance oder 
Dilemma angesehen wird, hängt im konkreten Fall vom Spender, seiner Einstellung und dem familiären, sozialen, kulturellen 
Rahmen ab. Eine gänzliche Abwesenheit von Zwang und ein rein altruistisches Verhalten werden unter diesen Umständen in Frage 
gestellt und benötigen eventuell einer Redefinition. 
Diese Arbeit zeigt, dass den Spendern die Möglichkeit einer Lebend-Leberspende zugemutet werden kann, auch wenn sie eine 
extreme Herausforderung darstellt, da sie Körper, Psyche, Einstellungen, Beziehungen und sozialer Status beansprucht.  
Damit tragen das Medizinalsystem und auch die Gesellschaft den Spendern gegenüber eine grosse Verantwortung. 
Allgeine Empfehlungen: 
- Die Ergebnisse dieser Studie können als Information in die preoperative Aufklärung mit einfliessen, was zu einer besseren Vorbe- 
  reitung der Spender beitragen würde. Ausserdem könnte dadurch die Wahrscheinlichkeit der Erfüllunge des "informed consent"  
  erhöht und die Spender vor einer Entscheidung, deren Folgen sie möglicherweise nicht abschätzenkönnen, geschützt werden 
- Es ware sinnvoll, dass die Spender die Möglichkeit haben, sich mit früheren Spendern zu unterhalten, um "aus erster Hand"  
  Informationen über die Spende zu bekommen. 
- Die Psychosomatik sollte nicht nur eine diagnostische-einschätzende, sondern auch eine unterstützende Funktion übernehmen 
  sowohl prä- wie auch postoperativ 
- Sensibiltät und Vorsicht ist va bei sehr dringenden Fällen geboten 
- Das Medizinalsystem muss gegenüber dem Spender neutral sein und sich seiner eigenen Haltung bewusst werde aufgrund der  
  möglichen Einflussnahme auf die Entscheidung der Spender. 
Limitationen: 
- Diese Studie ist vom gesellschaftlichen, ökonomischen und kulturellen Kontext, in dem sie stattfand, geprägt und kann nicht eins zu  
  eins auf andere Kontexte übertragen werden. 
- Sie beansprucht keine allgemein gültige Regel aufzustellen 
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 - Die Ergebnisse dieser Arbeit entstanden aus der Auseinandersetzung einer einzelnen Person, der Verfasserin dieser Dissertation,  
  mit dem Thema und dem erhobenen Material und sind dadurch durch diese Perspektive gefärbt. Ein anderer Forscher würde  
  möglicherweise auf andere Ergebnisse stossen und weitere Aspekte aufdecken. Daher kann nicht gesagt werden, dass das  
  Phänomen komplett erfasst und ausgeschöpft ist 
- Verzerrung bei den Ergebnissen (Lebensqualität der Spender) durch Dropoutrate von Spendern 
Implikationen für weitere Forschungsarbeiten: 
- Katamnese nach 12 Monaten sollte ebenfalls wissenschaftlich ausgewertet werden 
- Die Spender und die Empfänger sollten über eine längere Zeit wissenschaftlich begleitet werden. Eine Katamnese nach 3 bzw 5  
  Jahren und deren Auswertungen wären sinnvoll 
- Die Spender, welche nicht zum postoperativen Interview erschienen (Dropoutrate), sollten ebenfalls wissenschaftlich begleitet 
  werden 
- Potenzielle Spender, welche sich gegen eine Spende entscheiden oder ausgeschlossen werden, sollten ebenfalls untersucht  
  werden, um einen tieferen Einblick in die Entscheidungsfindung zu gewinnen und um die Auswirkungen, welche diese Umstände  
  auf das Familiensystem haben, zu verstehen. Es ware daher interessant, Follow-up Interviews mit solchen nicht-befürworteten  
  Spendern zu führen. 
- Perspektiven der Empfänger und anderen Familienmitgliedern einbeziehen 
- Unterschiede zwischen Spender-Empfänger Konstellationen, - Motivationen, - Risikoeinschätzungen und - Entscheidungsfindungs- 
  stilen untersuchen 
- Copingverhalten der Spender genauer untersuchen 
- Unterschied zwischen akuten und elektiven Fällen untersuchen im Hinblick auf den Entscheidungsprozess, die Risikoeinschätzung 
  und den postoperativen Verlauf. 
- Wie verhält sich der Trend der Lebend-Leberspende zur Behandlung bei hepatozellulärem Karzinom hinsichtlich dem Entschei- 
  dungsverhalten der Spender, den Langzeitfolgen und der Zufriedenheit mit der Entscheidung 
- Wirken sich Dauer und Art der Erkrankung des Empfängers unterschiedlich auf die Motivation, die Enscheidung und den post- 
  operativen Verlauf der Spender unterschiedlich aus? 
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Evidenzlevel quantitative Studien 
 
Evidenzlevels 
nach Madjar & 
Walton (2001) 
Definition 
Level / Typ 1 Evidenz basierend auf einer systematischen Review von mehreren randomi-
sierten klinischen Experimenten (Metaanalysis). 
Level / Typ 2 Evidenz basierend auf einer oder mehreren klinischen Experimenten. 
Level / Typ 3 Evidenz basierend auf nicht randomisierten klinischen Experimenten, Case-
Control-Studien oder Cohort-Studien, vorzugsweise durchgeführt an 
verschiedenen Orten und mit Mehrfachmessungen über einen Zeitraum. 
Level / Typ 4 Evidenz basierend auf nicht-experimentellen Studien, vorzugsweise in 
verschiedenen Zentren. 
Level / Typ 5 Evidenz basierend auf der Meinung von Autoritäten, basierend auf klinischer 
Expertise, deskriptive Studien oder den Reporten von Expertengruppen. 
 
  Die Studie von DiMartini et al. (2012) wird dem Evidenzlevel 4 zugeordnet.  
 Die Messung fand einmal in einem Zentrum statt, die Resultate sind aber nicht 
 nur deskriptiver Natur. 
 
  Die Studie von Erim et al. (2012) wird dem Evidenzlevel 4 zugeordnet.  
 Die Messung fand einmal in zwei verschiedenen Zentren statt. 
 
 Die Studie von Simpson et al. (2011) wird dem Evidenzlevel 3 zugeordnet.  
 Es handelt sich um eine Kohortenstudie mit Mehrfachmessungen. 
 
  Die Studie von Uehara et al. (2011) wird dem Evidenzlevel 4 zugeordnet.  
 Die Messung fand einmal in einem Zentrum statt, die Resultate werden jedoch 
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Level / Typ 1 Dense explanatory description 
Detaillierte, umfassende Beschreibung komplexer Einflüsse, wie das Handeln 
von Menschen in spezifischen Situationen beeinflusst wird. Die Umgebung wird 
detailliert beschrieben. Über bestimmte Zeiträume hinweg sichtbare 
Entwicklungen auf der persönlichen, kulturellen, sozialen und politischen Ebene 
werden beschrieben. 
Level / Typ 2 Depiction of experiential variation 
Die Essenz geteilter Erfahrungen wird beschrieben und ergänzt, durch die 
Beschreibung oder Erklärung der Variationen dieser Erfahrungen, abhängig von 
Individualität und Kontext. 
Level / Typ 3 Shared pathway or meaning 
Synthese geteilter Erfahrungen oder Prozesse. Beschreibung neuer  
Aspekte eines Phänomens. Die Essenz von Erfahrungen wird beschrieben. 
Level / Typ 4 Descriptive categories 
Daten werden in Kategorien eigeteilt. Verbindungen der Kategorien 
untereinander oder zum Kontext werden jedoch nicht detailliert beschrieben. 
Level / Typ 5 Findings restricted by a priori framework 
Daten werden einem bereits bestehenden theoretischen Rahmen zugeordnet. 
 
  Die Dissertation von Papachristou (2006) wird dem Evidenzlevel 2 zugeord-
 net. Für das Level 1 fehlt es der Arbeit an einer exakten Beschreibung der 
 Umgebung. Auch werden vor allem die persönlichen Entwicklungsschritte der 
 Lebend-Leber-spender abhängig von Individualität und Kontext beschrieben,  
 nicht aber die kulturellen, sozialen oder politischen. 






Level 1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very 
low risk of bias 
Level 1+ Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of 
bias 
Level 1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 
Level 2++ High quality systematic reviews of case control or cohort studies 
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or 
bias and a high probability that the relationship is causal 
Level 2+ Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or 
bias and a moderate probability that the relationship is causal 
Level 2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a 
significant risk that the relationship is not causal 
Level 3 Non-analytic studies, eg case reports, case series 
Level 4 Expert opinion 
 
  Die systematische Review von Gordon et al. (2011) wird dem Evidenzlevel 
 2++ zugedordnet. Die gesammelten Daten sind sehr heterogen, weshalb eine 
 statistische Auswertung der Daten nicht möglich war. 
 Die meisten von Gordon et la. (2011) beurteilten Studien sind Querschnitt-
 studien, nur zwei verfolgten ein longitudinales Design mit einer Kontrollgruppe 
 und können als quasi-experimentelle Studien definiert werden, wenn man die 
 Spende als Intervention beziehungsweise Manipulation betrachtet. 
 Die systematische Review selber erfüllt die geforderten Gütekriterien, wie die 
 detaillierte Auswertung zeigt (siehe Seite 65-67) und deshalb wird ihr eine  
 hohe Qualität zugesprochen.
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Objektivität Das Ergebnis ist unabhängig von der Person, die das Messinstrument 
verwendet. 
Reliabilität Zuverlässigkeit, mit der bei einer wiederholten Messung unter gleichen 
Bedingungen dasselbe rauskommt. Beobachtete Unterschiede sollten also real 
sein und nicht blosse Messfehler. Gute Reliabilität bedeutet Reproduzierbarkeit, 
kleine zufällige Fehler. 
Validität Das Messinstrument misst das, was es messen soll. Validität hängt vom Ziel 
bzw. zu untersuchenden Konstrukt ab. 
Datenqualität/ 
Sensitivität 




Manche Fragebögen sind so spezifisch, dass sie z.B. für andere 
Patientengruppen nicht anwendbar sind. Welche Vergleichsgruppen können mit 
demselben Messinstrument untersucht werden. 
 
  DiMartini et al. (2012) verwenden einen Fragebogen, der in ihrem Trans-
 plantationszentrum speziell für die Population der Lebendspender entwickelt 
 wurde. Er beinhaltet diverse Assessmentinstrumente, welche nach Angaben 
 der Autoren validiert worden, damit reliabel und valide seien und vor allem im 
 Bereich der Nieren- und Knochenmarkspende eingesetzt werden. Die Spen-
 der in dieser Studie füllten den Fragebogen in privater Umgebung aus, wo-
 durch die Objektivität gewährleistet wurde. Zur Sensitivität werden keine 
 Angaben gemacht. Es scheint ein spenderspezifisches Messinstrument zu 
 sein, welches für diese Population angewendet werden kann.  
  Erim et al. (2012) verwenden folgende Fragebögen und machen entsprechen-
 de Aussagen dazu: Die Hospital Anxiety and Depression Scale wird als vali-
 des und reliables (Cronbach's  = 0.80), der SF-36 Health Survey als valides, 
 reliables und sensitives Messinstrument angegeben.  
 Beide Fragebögen sind nicht spezifisch nur für die Spender-Population an-
 wendbar, womit das Kriterium der Verallgemeinerbarkeit erfüllt ist. 
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 Simpson et al. (2011) benutzen den bereits erwähnten SF-36 health-related 
 QOL Survey und einen selbstentwickelten Fragebogen, zu dem die Autoren 
 aber keinerlei Angaben bezüglich dessen Güte machen. 
  Bei Uehara et al. (2011) kamen diverse Fragebögen zum Einsatz. Der State-
 Trait Anxiety Inventory, der Beck Depression Inventory-II, der SF-36 health 
 related QOL Survey und die The twenty-item Toronto Alexithymia Scale-I. Alle 
 Messinstrumente werden auch in der japanischen Version als reliabel und 
 valide angegeben. Zu den anderen Kriterien werden keine Angaben gemacht. 
 
Die Autorin beurteilt die Studien von DiMartini et al. (2012), Erim et al. (2012) und 
Uehara et al. (2011) als gut, die von Simpson et al.(2011) als mässig aufgrund der 
fraglichen Reliabilität, Validität, Sensitivität der verwendeten Messinstrumente. 
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Der Datenerhebungsprozess ist sehr ausführlich be-schrieben. Der Interview-
leitfaden ist im Anhang der Dissertation einsehbar. Die Sammlung aller 
Interviewtranskribierungen wurde in einem zweiten Band zu dieser Dissertation 
veröffentlicht. 




Die Kategorien sind sehr umfassend dargestellt. Der Leserschaft werden 
verbatim transkribierte Aussagen der Probanden zugänglich gemacht. Studie A 
ist rein deskriptiv, Studie B hat interpretative Anteile, Studie C werden 
fallübergreifende Zusammenhänge aufgezeigt. 
Regelgeleitetheit Die Analyse erfolgt nach Methoden der qualitativen Sozialforschung. Die 
Verfahren nach komparativer Kasuistik und Grounded Theory sind begründet 




Die Autorin ist selber als Psychologin am Evaluationsverfahren der potenziellen 
Spender beteiligt. Die Forschungsarbeit fokussiert sich auf das Erleben der 




Die Ergebnisse wurden den Teilnehmenden nicht unterbreitet. Vorgängig zu 
dieser Forschungsarbeit wurden jedoch frühere Forschungsergebnisse 
gesichtet. Die Resultate aus der Dissertation wurden mit früheren Ergebnissen 
verglichen und diskutiert. 
Triangulation Einzige Quelle zur Datenerhebung stellen die Interviews dar. Eine Beobach-
tung fand nicht statt, Notizen wurden keine gemacht. Unter den Interviewern 
fand aber ein regelmässiger Austausch statt, sie reflektierten ihre eigenen 
Wertvorstellungen und Vorurteile auch in Supervisionsstunden, die Doppelrolle 
als Forscher und Evaluator wurde bewusst gemacht. 
 
  Die Forschungsarbeit erfüllt vier Gütekriterien vollständig und zwei teilweise 
 und wird somit als gut bewertet.  
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Vorwort Sonja Beckmann 
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Spende /  
Transplantation 
Stationärer Aufenthalt 








um einen umehuschele    
27.11.12 (0:38) 
man hat mich fallen lassen     27.11.12 (0:38) 
nachher lässt man einen fallen   27.11.12 (1:13) 
wie eine Königin empfangen worden   27.11.12 (0:41) das war’s   27.11.12 (1:10) 
du bist die Königin  11.12.12 (0:26) man hat mich vergessen   11.12.12 (0:26) 
auf Händen getragen    27.11.12 (0:41) als es vorbei war, war es vorbei   27.11.12 (0:41) 
happige Untersuchungen              
27.11.12 (0:18) 
 
 behandelt worden wie eine 
Prinzessin 
11.12.12 (0:17) 




niemand ist da  
27.11.12 (0:24) 
das ist schon nicht ohne 
27.11.12 (0:52) 
 jetzt habt ihr mein Organ, jetzt ist 
egal was mit mir passiert    
11.12.12 (0:28) 
  
war schlimmer als die Operation selber 
27.11.12 (1:16) 
 wir haben Wunder erlebt      
11.12.12 (0:18) 
  
vorher ist man ein (potenzieller) Spender  
11.12.12 (0:29) 
nachher ist man ein normaler Patient 
11.12.12 (0:29) 
  
es ist ein Verkaufsgespräch 
11.12.12 (0:25) 
im Verkaufsmodus sein 
11.12.12 (0:26) 
    
man will gefallen, man will spenden, 
man will sich Mühe geben 
man will gut sein bei den Tests   
11.12.12 (0:34) 
    
in der Maschinerie drin sein  
11.12.12 (0:36) 
    
es ist einfach viel auf’s Mal   
11.12.12 (0:42) 
    
 
Rolle 
der Kranke steht im Fokus   11.12.12 (0:58 )   
für die Familie ist es schwierig: wen 
schickt man? 11.12.12 (0:38) 
hat die Familie mega zusammen 
geschweisst 
27.11.12 (0:42) 
haben unser ganzes Leben umgestellt 
für Sie (Empfängerin)  
11.12.12 (0:42) 
 Vermittler zur 
Spende sein  
27.11.12 (0:46/47) 
sind uns als Familie näher gekommen 
11.12.12 (0:45) 
hat unsere Familie  extrem noch 
mehr zusammen geschweisst 
11.12.12 (0:42) 
  für Organspende 
einsetzen 
27.11.12 (0:47) 
die Leute sind voll: familiär, emotional 
11.12.12 (0:40/41) 
man rückt näher zusammen 
11.12.12 (0:44) 
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die Autonomie liegt bei der Familie 
11.12.12 (0:40) 
ich habe etwas machen können  
11.12.12 (0:51) 
   
ICH wollte der Spender sein ... ich will 
etwas aktiv machen, die anderen 
müssen zuschauen     
11.12.12 (0:45) 
wir gehen durch dick und dünn  
11.12.12 (0:53) 
   
Die Familie hat sich gekehrt und nach 
innen geschaut       
11.12.12 (1:34) 
bindet noch mehr  
27.11.12 (0:43) 
   
im engeren Kreis ausküchlet  
11.12.12 (1:37)  
das Leben retten  
27.11.12 (0:45) 
   
 ich konnte das Leben retten 
11.12.12 (0:18) 
   
 das Leben schenken 
27.11.12 (0:45) 
   
 ich hab das (die Leber ) geschenkt 
27.11.12 (0:58) 
   
 geben und nehmen         (Mutter - 
Tochter) 
27.11.12 (0:45) 
   
 ich muss nicht bewundert werden 
27.11.12 (0:51) 
   
 es ist nie ein Thema gewesen,  
es ist so klar gewesen 
27.11.12 (0:53) 
   
 niemand rechts und links gefragt 
27.11.12 (1:00) 
   
 er ist doch der Kranke 
11.12.12 (0:44) 
   
 eine Heldin sein  
11.12.12 (0:47) 
   
 
Emotionen 
keinen Moment  gehadert  
27.11.12 (0:51) 
ich würde das sofort wieder 
machen       
27.11.12 (0:52) 
ich würde das jederzeit wieder 
machen      
27.11.12 (1:17) 
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ich will das unbedingt machen 
27.11.12 (0:51) 
ich hab das für mich gemacht 
27.11.12 (0:58) 
die Ehre ist mir zu viel  11.12.12 
(0:29) 
  
ich war mir so sicher, dass ich die 
Spenderin bin  
27.11.12 (1:03) 
die Überhöhung finde ich 
schwierig, wie man nicht 
überhöht, wertet man auch nicht 
ab 
11.12.12 (0:48/49) 
   
ich habe von Anfang an gewusst, dass 
ich es sein werde 
27.11.12 (1:03) 
helfen zu können nährt und trägt 
11.12.12 (1:02) 
    
man hat gar keine Zeit sich zu fühlen 
11.12.12 (0:58) 
war’s das jetzt?   27.11.12 (1:18)    
 die schönste Zeit in meinem Leben    27.11.12 (1:16) 
 das Glück hat mich verlassen    (Erschöpfung, Melancholie)  11.12.12 (0:14)  
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Wichtigste Ankeraussagen anhand der Zeitschiene (S. Beckmann, 28.03.2013) 
 













Es war gar nie eine Diskussion vorher ist man ein 
(potenzieller) Spender  
11.12.12 (0:29) 
behandelt wie eine Prinzessin 
11.12.12 (0:17) 







 du bist die Königin  
11.12.12 (0:26) 
 man hat mich fallen 
lassen    
27.11.12 (0:38) 
in eine andere Obhut 
gegeben 
11.12.12 (0:34) 
 auf Händen getragen    
27.11.12 (0:41) 
   
 es ist ein Verkaufsgespräch 
11.12.12 (0:25) 
   
 in der Maschinerie drin 
sein 11.12.12 (0:36) 






ich habe von Anfang an gewusst, dass ich 
es sein werde  
27.11.12 (1:03) 
 hat unsere Familie  extrem noch 
mehr zusammen geschweisst 
11.12.12 (0:42) 
 ich muss nicht bewundert 
werden  
27.11.12 (0:51) 
ICH wollte der Spender sein ... ich will 
etwas aktiv machen, die anderen müssen 
zuschauen 11.12.12 (0:45) 
    
niemand rechts und links gefragt 
27.11.12 (1:00) 
    
im engeren Kreis „uuschüechle“ 
11.12.12 (1:37) 
    
Die Familie hat sich gekehrt und nach 
innen geschaut  
11.12.12 (1:34) 
    
wen schickt man?  11.12.12 (0:38)     
Die einen sind die Helden, die anderen 
die nicht „Freigebige“ 









 man hat gar keine Zeit sich zu fühlen 
11.12.12 (0:58) 
 ich würde das sofort wieder 
machen       
27.11.12 (0:52) 
 Ein bisschen stolz bin ich 
schon, dass ich mich 
getraut habe   
11.12.12 (0:51) 
  Befriedigung erlebt, etwas 
geben zu können 11.12.12 
(0:51) 
 die Ehre ist mir zu viel 
11.12.12 (0:29) 
    Verlange keinen Dank 
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